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Nase, Enzephalozele der 375. 
— Entstellung der 988. 
Epitheliom der 1092. 
Fibrom der 1120. 
Frakturen der 992. 
Fremdkörper der 242. 
Klangverhältnisse in der 186. 
Krebs der 335, 372. 
Myxofibrosarcoma der 865. 
Papillom der 229, 537, 539, 791, 995. 
Reflexe der 328. 
nn der 232, 540. 
behandlung der 373. 
rphilis der 367, 797, 866. 
———— der 374, 556, 668, 994, 
996, 1040. 
und Auge 567. 
— Gelenkrheumatismus 540. 
— Geschlechtsorgane 431. 
— Nebenhöhlen (Referate) 163, 328. 
537. 790. 987. 
— Nebenhöhlen 556, 1113. 
Verwachsung der 851. 
— Zalın in der 319. 
Nasenatmung behinderte 538. 
Nasenbein, Geschwulst des 374. 
Nasenbeine, plastischer Ersatz der 1034, 
1089. 
Nasenbluten 231. 
Nasenblutung postoperative 540. 
Nasenboden, Kugel im 849. 
Nasenbrüche 225, 851, 1116. 
Nasendeformität 232, 233, 870. 
— syphilitische 866, 868. 
Nasendiphtherie 796, 992, 1123. 
Nasenenge 186. 
Nasenentzündung 1123. 
Nasenersatz 330. 
Nasenfissur 1116. 
Nasenflügel, Korrektion des 969. 
Nasenflügelatmen 185. 
Nasenflügel, Tuberkulöser Tumor des 
192. 
Nasenflügeldefekt 1089, 1092. 
Nasenfraktur 225, 851, 1116. 
Nasenheilkunde der Araber 79. 
— des Mittelalters 79. 
— — — und der Neuzeit 675. 
— Geschichte der 360. 
Nasenhöhle, Osteom der 845, 1115. 
— Respirationsschleimhaut 1116. 
— unblutige Erweiterung der 331. 
— Zahn in der 1115. 
— Zyste der 1122. 
Nasenkonkremente 1114. 
Nasenkopfschmerz 1115. 
Nasenkorrektionen 375, 538, 852, 1091. 


Nasenkrankheiten bei Verletzung des . 


Kopfes 557. 
Nasenleiden, Massage bei 1 
Nasenlüfter 335. 
Nasenlupus 226, 556, 988. 
Nasenmeissel 869. 

/.eitsehrift für Laryngologie. Bd. V. 
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Nasenmuschel, Fibroangiom der 1115. 

— Papillom der 987. 

— Schleimdegeneration der 1116. 

Nasennebenhöhlen, Anatomie der 234. 

— hyperplastische Entzündung der 588. 

Nasennebenhöhleneiterung 337. 

Nasenobstruktionen 231, 802. 

Nasenoperation 1037. 

Nasenoperationen, korrektive 795. 

— kosmetische 206, 1125. 

Nasenoperation, bilaterale 847. 

Nasenosteom 799. 

Nasenplastik 538, 1092. 

Nasenpolypen 329, 557, 794, 988, 997. 
1000, 1113. 

Nasenrachen, Untersuchung des 57, 67. 

Nasenrachenatresie 869. 

Nasenrachenfibroid 982. 

Nasenrachenfibrome 172, 180, 222, 226, 
340, 806, 807, 870, 871, 1121. 

Nasenrachenpolypen 229, 559, 849, 859. 

Nasenrachenraum, Fibrom des 558, 
1007, 1094. 

— Fibrosarkom des 1005. 

— grosser 869. 

— Infektionen des 804. 

— Lymphangiom des 848, 1003. 

— Lymphosarkom des 1042. 

— Strangbildung im 1037. 

Nasenrachentumoren 168. 807, 
1042, 1095. 

— Behandlung der 857. 

— maligne 560. 

Nasenrachenwand, Tumoren der 341. 

Nasenreflex 169. 

Nasenrücken, Defekt am 793. 

Nasenscheidewand, erektile 
der 988. 

— Ersatz der 794. 

— Fibrom der 1090. 

— Knochenzyste der 231. 

— Krebs der 330. 

— Papillom der 232. 

— Sarkom der 792. 

— Syphilis der 232. 

— Tuberkulose der 371. 

Nasenscheidewandknorpel, 
zung von 613. 

Nasenscheidewandoperation 73, 160. 

Nasenschleimhaut, Vorfall der 989. 

Nasenspalte 1115. 

Nasenspekulum 371, 539. 1092. 

Nasenspüler 993. 

Nasenstenose 999. 

Nasentamponade 239. 

Nasentuberkulose 846. 

Nasentumor 163, 1116. 

Nasentumoren, maligne 558. 1113. 

Nasenverkleinerung 1124. 

Nasenverengerung 160. 

Nasenverstopfung 231, 802. 

Nasenwand, laterale 169. 

Nasenw urzel, Dermoid der 240. 
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1002, 


Tumoren 
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Nasopharyngoskop 872. 

Nebenhöhlen 1030. 

— Anatomie der 237. 

— der Nase der Haussäuger 558. 

r— Diagnostik der 538. 

— Eröffnung der 852. 

— Fibrome der 580. 

— Mukozele der 167. 

— Röntgenverfahren bei Erkrankungen 
der 263. 

— Sarkom der 850. 

— Tumoren der 168, 591, 1113. 

Nebenhöhlenaffektionen 794. 

Nebenhöhleneiterungen 999, 1114, 1116. 

Nebenhöhlengeschwülste 792. 

Nebenhöhlenkrankheiten: 995. 

Nebenhöhlenkrebs 224. 

Nebennieren 836. 

Nebennierenpräparate, Inhalation von 

90 


vebenschilddrüsen 565, 1110. 

Nephritis 242, 338. 

Nervus laryngeus inferior 347. 

— opticus 330. 

Neuralgie des Kehlkopfs 235. 

— der Zunge 235. 

Neurasthenie 1085. 

Neuritis optica 871. 

— retrobulbaris 795, 1042, 1113. 

Niederländischer Verein für Kelılkopf-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde 233, 
1120. | 

Niederländische Vereinigung von Ohren-, 
Nasen- und Halsärzten 1130. 

- Nierenerkrankungen 559. 

1. Nordischer Oto-Laryngologenkongress 
217. 

Noviform 1085. 

Novokainkonzentration 1086. 

Nystagmograph 234. 

Nystagmus, vestibulärer 1122. 


0. 


Oberkiefer, Entwickelung des 799. 
— Kugel im 850. 
Oberkieferfibrome 558. 
Oberkiefernekrose 832. 
Oberkieferresektion 194, 556. 
Oberkiefersarkom 1039. 
Oberkieferzyste 1093. 
Ohrenschmerz 834. 
Ohrpolypen 997. 
Ohrspeicheldrüsenentzündung 1105. 
Okulomotorius 1114. 
Okulomotoriuslähmung 1122. 
Olfaktorius, Lymphscheiden des 943. 
Operation, Denkersche 557. 

Orbita, Karzinom der 846. 

Orbitale Komplikationen 237, 241. 328, 
330, 365, 368, 551, 556, 557, 793, 
795, 1090, 1114, 1116. 

Orbitaltumor 1040. 


565. 


Sachregister. 


Ösophagoskopie 374, 561, 1021, 1103. 


' — Komplikationen der 351. 


Ösophagospasmus 849. 

Ösophagotrachealfistel 562. 

Ohrtrompete, Untersuchung der 57, 67. 

Operationen, plastische 870. 

Osteitis des Processus mastoideus 223. 

Osteom 557. 

— der Stirnhöhle 335. 

Osteosarkom des Oberkiefers 232. 

Oszillograph 1120. 

Otologische Gesellschaft 589. 

Otorhinolaryngologie des praktischen 
Arztes 361. 

Ozäna 166, 225, 337, 583, 798, 859. 
1088. 1089, 1114, 1116. 

— Behandlung der 165, 609, 992. 

— hypertrophische 1090. 

— Sammelforschung 243, 380, 568. 576, 
1128. 

— Serumdiagnose bei 164. 

Ozänalyt 172. 


P. 


Pachydermia laryngis 343. 

Palatoplastik 564, 859. 

Panantritis 1093. 

Papillitis, rhinogene 991. 

Papilloma durum 1113. 

Paraffin 1114. 

Paraffininjektion 337, 367. 368, 1088. 

Paraffinostyl 1089. 

Paraffintechnik 168. 

Paralyse, bulbäre 366. 

Parastygmatismus 1041. 

Parotis 831. 

Parotiseiterung 564. 

Parotistuberkulose 564, 565. 

Parotistumoren 564, 566. 

Parotitis 564, 566, 1023, 1105. 

Pemphigus 242, 1112, 1124. 

Perforatorien 1121. 

Perichondritis arytaenoidea 1037. 

Perioesophagitis 190, 191, 561. 

Personalia 245, 590, 1047. 1129. 

St. Petersburg, Klima von 789. 

Pfannenstillsche Behandlungsmethode 
556, 800, 823, 824, 986, 1112, 1124. 

Pfeifen (bei Pferden) 181. 

Pharmakologie 555. 

Pharyngektomie 175, 227. 

Pharyngitis, diphtherieähnliche 808. 

Pharyngo-Laryngitis, septische 230. 

Pharyngomykosis 1042. 

Pharyngoskop 866, 1038. 

Pharyngotomia subhyoidea 546. 

Pharynx 813. ' 

— Angiom des 227. 

— Krebs des 338. 542. 

Pharynxaktinomykose 174. 

Pharynxatresie 865, 86%. 

Pharynxstenose 865. 
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Pharynxtuberkulose 1061. 

Pharynxtumor 1095. 

Philadelphia Laryngological Society 872. 

Phlegmone 339. 

Phlegmonöse Entzündungen 841. 

Phonasthenie 3%. 

. — Therapie der 617. 

Phonationsfrage 1010. 

Phonetik 555. 584, 1035. 

Physikalische Heilmethode 1029. 

Plasmazellen 163. 

Plastische Operationen 362. 

Plastik 555. 

Plastik. tracheale 1020. 

Pneumonie 562. 

Poliklinik Budapest 555. 

Prejuge en Oto-Rhino-Laryngologie 839. 

Primäraffekt 1113. 

Probepunktion des Gehirns 833. 

Processus styloidetus, Osteofibrom des 
175. 

Prophylaxis 1088. 

Pseudokrupp 542. 


| 
| 


i 
| 
i 
\ 
l 


Pseudomembranöse Laryngo-Tracheitis | 


1112. 
Psychoneurosen 330. 
Pulmonolith 240. 
Pulsionsdivertikel 365. 
Purpura rheumatica 1042. 
Pyocyanase 985. 
Pyrogallolum 879. 
Pyraloxin 879. 
Pyro-Schwefelsäure 193. 


o. 


Quetschoperation 1002. 


R. 


Rachen, Fremdkörper des 813. . 

— Krebs des 338, 542, 812, 829. 

— Lipom des 542. 

— (Referate) 172, 541, 558, 802, 1094. 

— Sarkome des 560. 

— Untersuchung des 5386. 

Rachendrüsen 564. 

Rachengeschwülste, 
handlung der 805. 

Rachenhöhle, Krebs der 373. _ 

Racheninfektion 866, 869, 1004. 

Rachenmandel 806, 813, 852. 

Rachenmandeloperationen, Kompli- 
kationen nach 247. 

Rachensyphilis 865. 

Bachentuberkulose 338, 823, 1061, 1098. 

Rachenvenen 1098. 

Radium 183, 232, 3523, 845, 852, 988. 

Radiumbehandlung bei Krebs 157. 

Radiumbestrahlung. Methode der 785. 

Recessus sphenopalatinus 850. 

Reaktion, Wassermannsche 1112. 

Referate 157, 325, 535, 785, 1085. 

Reflektor 982. 


chirurgische Be- 


| 
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Reflexhusten 983. 

Reflexleiden 1093. 

— nasale 328. 

Registrierung in der Praxis des Rhino- 
Laryngologen 625. 

Rekurrenslähmung 181, 232, 375, 561, 
817, 850, 851, 868, 1038. 

— Paraffinplastik bei 343, 586. 

Resonanz 564. 

Retropharyngeale Iymphatische Drüsen 
1004 


Retropharyngealabszess 560, 1125. 

Rheumatismus u. Nasenleiden 800. 

Rhinitis atrophicans 557. 

— caseosa 1115. 

— fibröse 1092. 

— fuso-spirilläre 994. 

— hypertrophica 1115, 1116. 

— hyperplastica, oedematosa 299. 

— hypertrophica 794, 1089. 

— nervosa 558. 

— sicca anterior 167. 

Rhinolalia clausa 1040. 

Rhino-laryngologische Sektion des k. 
ungarischen Vereins der Arzte in 
Budapest 845. 

Rhinolith 994, 996. 

Rhinologie 787. 

— altgermanische 675. 

— der Renaissancezeit 748. 

— im Zeitalter der Scholastik 680. 

Rhinometer 163. 

Rhinomiosis 1124. 

Rhinoplastik 557. 

— im 15.—17. Jahrhundert 722. 

Rhinophym 332. 

Rhinorrhoe 851, 993. 

Rhinosklerom 557, 865. 

Rhinoskopie, hintere 332. 

Rhinotomie 1116. 

Riechgase 1001. 

Ringknorpelabszess 817. 

Röntgenaufnahmen des Schädels 845. 

Röntgendiagnostik 841. 

Röntgenstrahlen 208. 

Röntgenuntersuchung 191, 238, 263. 

Rohren (bei Pferden) 181. 

Rongeur 230. 

Röntgenaufnahme 1017. 

Röntgenbestrahlung 1037, 1039. 

Röntgenbild 861. 

— bei Fremdkörpern 1017. 

Röntgenologische Untersuchung 11W. 

Röntgentherapie 566. 

Röntgenuntersuchung des Digestions- 
traktes 550. 

Rotz 555, 851. 

Rückflussgläser 555. 


8. 
S, Aussprache des 821. 
Salernitanisches Lehrgedicht 136. 
74* 
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Salerno, Schule von 125. 

Salimenthol 555. 

Salvarsan 161, 209, 236, 862, 866, 1046, 
1090, 111. 

Sarkom 879. 

Saugapparat 230. 

Scarlatina-Otitis 222. 

Sekakornin :1091. 

Sektion für Laryngologie und Rhino- 
logie der New York Academy of 
Medicine 230. 

Sehnervenschädigungen 1114. 

Sehnerv, Verletzung des 996. 

Sehstörungen 7%. 

Semonsches Gesetz 560. 

Sepsis 558, 559. 

Septische Erkrankungen 841. 

Septum, Blutgeschwülste des 852. 

— im Antrum 232. 

— Bildungsanomalie des 556. 

Septummesser 538. 

Septumoperation 73, 160. 

Septumperforation 167, 792. 

Septumresektion 73, 216, 242, 538, 539, 
559, 793, 796, 800, 847, 864, 866, 943, 
993, 998. 1113, 1115. 1116. 

— sublabiale 578. 

Septumtuberkulose 371. 

Serum als Hämostatikum 220. 

Serumbehandlung 1107. 

Serumtherapie 813. 

Siebbein, Operation des 265. 

Siebbeineiterung 171, 798, 860, 1121. 

Siebbeinkrebs 1043. 

Siebbein, Kugel im 849. 

Siebbeinmukozele 328. 

Siebbeinoperation 169, 171, 336, 597, 
996. 

Siebbein, Sarkom des 597, 1116. 

Siebbeintumoren, maligne 851, 

Sigmatismus 1038. 

— nasalis 242. 

Sinuitis ethmoidalis 367. 

Sinus cavernosus 329. 

Sinuseiterung 1115. 

Sinus, Infektion des 557. 

— longitudinalis 291. 

— piriformis, Faltenbildung im 247, 
533. 

Sinusitis frontalis 164. 

Ninus transversus 339. 

Sitzung der laryngologischen Sektion 
der Americain Medical Association 
859. 

A der Sektion für La- 

—— und Rhinologie der New 
Yor Academy of Medicine 865. 

Sklerom 325, 372, 
1085, 1086. 

Sklerose 236. 

Societe Belge d’Otologie, de Laryngo- 
logie et de Rhinologie 224. 5%. 

Soorpilz 559. 


1113. 
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Speichelabsonderung 830. 
Speichelapparate 563. 
Speicheldrüsen 563, 871. 
Speichelfluss 830. 
Speichelstein 368, 551. 959. 
Speicheluntersuchung 1022. 
Speiseröhre 825. 

— Atresie der 562. 

— Dilatation der 562, 1103. 


— Fremdkörper der 188, 190, 191, 230, 
232, 238, 350, 351, 368, 375, 562. 
825, 827, 994. 

-— Katheterismus der 856. 

| — Lage der 1017. 

— Myom der 562. 

— Perforation der 826, 1019. 

— Röntgenogramme der 1018. 

;ı — Plastik der 191. 

— Stenose der 1%, 351, 352. 

— Varizen der 828. 

— Verletzung der 189. 

; Speiseröhrendiphtherie 549. 
: Speiseröhrendivertikel 187. 190, 352, 


550. 562, 563, 827. 
Speiseröhrenfistel 1016. 
Speiseröhrenkrampf 548. 
Speiseröhrenkrebs 185, 547, 562, 563, 

829, 1018, 1019. 
Speiseröhrenruptur 549. 
Speiseröhrenstrikturen 561. 
Speiseröhrenverengerung 1021, 1102. 
Speitasche 1112. 

Spezialisten 1112. 

Spirochaeta buccalis 859. 
Spirochätenerkrankung 553. 
Spitzeninduration 578. 

Sprache ohne Kehlkopf 822. 

— und Stimme (Referate) 185. 

— — Stimmstörungen im Kindesalter 

566. 

Sprachfehler 359. 
Sprachheilkunde 840. 

— Lehrbuch der 1117. 
Sprechbewegungen 1037. 
Sputumeiweiss 1111. 
Sputumuntersuchung 1112. 
Subduralabszess 226, 999. 


ı Subglottische Membran 1037. 


536, 556, 865, 982, | 


Suprarenineinspritzungen 563. 
Sympathikusmassage 158. 
Symptom von Gelle 1120. 
— — Bonnier 1120. 

— — Smith 834. 

Synechien 851. 

Syphilis 176, 209, 374, 1087. 
— Behandlung der 365. 

— cavi nasi 367. 

— des Mundes 838. 

— der Nase 1116. 
Syringomyelie 564, 818, 846. 


: Schädeltumor 851. 


; Scharlach 338, 
| Schilddrüse 566, 836, 1025, 1109. 


560, 809, 872. 
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Schilddrüse, akzessorische 867. 

Schilddrüsenadenom 566. 

Schilddrüse, Amyloid der 566. 

— Aneurysma der 554. 

Schilddrüsenentzündung 565. 

Schilddrüsenkeime 556. 

Schilddrüse, Krebs der 566. 

— Nerven der 1110. 

— Papillome der 566. 

Schildknorpel, Infraktion des 822. 

— Plastik des 546. 

Schläfenschuss 566. 

schleimhautdefekte, Erkennung ober- 
flächlicher 984. 

schleimhautlupus 852. 

xchleimhautpemphigus 556. 

Schleimhauttuberkulose 987. 

Schlingbeschwerden 548. 

Schluckakt 208. 

Schlund-, Kehlkopf-, Nackenlähmung 
583. 

Schlundkopfpolyp 1087. 

Schnupfen 990, 1091, 1114. 

— nervöser 1114. 

Schulklinik 1104, 1113. 

Schulhygiene 555, 556. 

Schussverletzung 859. 

Schusswunden 562. 

Schwarze Haarzunge 826. 

Schwebelaryngoskopie 347, 544, 586, 
819, 1011, 1099. 

Schweigekur, Geschichtliches über die 
669. 

Stäbchen, säurefeste 1005. 

Statisches Organ 1122. 

Statistik 1113. 

Status thymico-lymphaticus 231, 1075. 

Ntenose, subglottische 869. 

Stimmband, Epitheliom des 851. 

Stimmbanderkrankung, einseitige 591. 

Stimmbänder, Muskulatur der 389. 

Stimmband, Gumma des 849. 

Stimmbandlähmung 849. 

Stimmbandpapillom u. Tuberkulose 184. 

Stimmgabelversuch 1040. 

Stimme 186. 

Stimmlippenerkrankung (einseitige) 
1035. 

Stimmlippenfibrom 344. 

Stimmlippenverdickung 1087. 

Stimmphysiologie 1122. 

Stimmritze, Verengerung der 371. 

Stimmstörungen 816, 821. 

Stirnbein, Karies des 1113. 

— Osteom 109. 

Stirnhalter 1092. 

Stirnhirnabszess 989. 

Stirnhöhle, Entwickelung der 795. 

— im Kindesalter 241. 

Stirnhöhlenabszess 801. 

Stirnhöhleneiterung 557, 795, 801, 856, 
865. 867, 870, 873, 9%, 997, 1042, 
1114. 
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‚Stirnhöhlensarkom 870. 


Stirnhöhle, Mukozele der 335, 558. 


-= — Operation der 265, 871. 


— ÖOsteom der 335, 539. 


. — Plombierung der 992. 
— ne der 212. 
ı 


8t 


öhlendrains 210. 

Stirnhöhleneiterung 164, 232, 336. 

— Behandlung der 171, 236. 

— Komplikation der 291. 

Stirnhöhlenkanal, Anatomie des 221. 

Stirnhöhlenentzündung der Kinder 
172: 

Stirnhöhlenoperationen, kosmetische 17. 

Stirnhöhlenradikaloperation 210. 

Stirnhöhlenschleimhaut 558. 

Stirnlampe, sterilisierbare 75. 

Stirnlappenabszess 874. 

Stottern 185, 553. 564. 

Streptokokkenangina 804. 


Stridor laryngis 343. 


Struma 365, 372, 1016, 1018, 1024, 1107 
1108. 

— congenita 565. 

— echinococcus 356. 

— intrathorakale 358. 

— intratracheale 565. 

— profunda 1026. 

Strumaoperation 185, 197. 

Strumitis 566, 838. 

Strychninvergiftung 828. 


T, 
Tabak 242. 
Tagliacotius 726. 
Talmud 117. 
Taubstumme 236. 
Taubstummen, Psychose bei 565. 
Technik der Nebenhöhlenoperationen. 

praktische Winke zur 579. 

Teleangiektasie 869. 
Tetanie 197. 
Therapie, allgemeine 555. 
Thermalbehandlung 326. 
Thoraxchirurgie 1027. 
Thrombokinase 233. 
Thymus 554, 833. 
— persistens 565. 
— Sarkom des 360. 
Thymustod 356, 565, 1075. 
Thyreoiditis 1122. 
Thyreoidknorpel, Plastik des 546. 
Thyreose 358, 836. 
Thyreoidea, Adenom des 565. 
Thyrotomie 347. 
Tie des Gaumensegels 228. 
Tonbildung 833. 
Tonmassage 208. 
Tonperzeption, Anomalien der 368. 
Tonsillarabszess 803, 813, 1004. 
Tonsillarinfektion 866. 
Tonsillektom 803. 
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Tonsillektomie 175, 179, 180, 337, 806, 
809, 810, 811, 812, 863, 1001, 1007, 
1040, 1043, 1094, 1096. 

— Pinzette für die 983. 

Tonsillengreifzange 869. 

Tonsillenoperation, Exitus nach 1003. 

Tonsillitis 803, 846. 

Tonsilloetom 1098. 

Tonsillotomie 206. 

— Infektion nach 560. 

Torus palatinus 564. 

Tostenhuben 1108. 

Totalaufmeisselung 219. 

Trachea, Ausgüsse von 583. 


— Bronchien, Ösophagus (Referate) 
187, 349, 547, 825, 1016, 1101. 
— — — (L. V.) 1, 561. 


Trachealfistel 367. 

Trachealfrakturen 563. 

Trachealinjektion 549. 

Trachealkanülen 825. 

Trachealkanülenstück, Aspiration eines 
551. 

Trachealstenose 221, 351, 367, 865, 1018, 
1102. 
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Vibrationsmassage bei Nasen- und Rachenleiden. 


Von 
N. Rh. Blegvad, Kopenhagen, 


Mit 3 Kurven und 2 Figuren im Text. 


Die chronische Pharyngitis ist einmal] „The american catarrh“ 
genannt worden, weil sie in den Vereinigten Staaten so ausserordentlich 
häufig auftritt. Wenn auch diese Krankheit in Europa nicht so aus- 
gebreitet ist wie in Nordamerika, so ist es doch eine recht häufig 
auftretende Erscheinung, dass unsere Patienten über Pharyngitis- 
beschwerden klagen und von ihren Leiden befreit zu werden ver- 
langen. Alle Ärzte haben derartige Fälle behandeln ` müssen und 
gewiss die meisten von ihnen sind mit der gewöhnlichen Behandlungs- 
art unzufrieden gewesen, sowohl mit der operativen, als auch nament- 
lich mit dem Pinseln. Das ewige Pinseln beginnt nun auch schon 
vom Publikum mit Misstrauen aufgenommen zu werden, und es kommt 
sogar vor, dass der Patient sich weigert, sich pinseln zu lassen, weil 
-es nicht hilft“. Es kann daher nicht Wunder nehmen, dass ein 
Halsarzt, der viele derartige Fälle zur Behandlung bekommt, sich 
nach neuen Behandlungsmethoden umsieht. Vor einigen Jahren fing 
ich an, die chronische Pharyngitis mit Massage zu behandeln. Ich 
wandte zunächst einen von. Reiniger, Gebbert und Schall her- 
gestellten Apparat an, der vom Pantostat getrieben wird und auf 
dem Prinzip beruht, dass eine Sonde durch eine Kurbel in eine vor- 
und rückwärtsgehende Bewegung gesetzt wird. Dieser Apparat war 
indessen nur schwer mit Genauigkeit zu handhaben; er wurde vom 
Patienten unangenehm empfunden, und seine Wirkungen waren auch 
nicht besonders gut. Ich machte darauf Versuche mit manueller 
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einem gewöhnlichen Wagnerschen Hammer, der von zwei Trocken- 
elementen getrieben wird. Wenn der Strom eingestellt ist, wird 
der ganze Apparat in Vibrationen gesetzt, die durch eine mit Watte 
umwickelte Sonde auf die Schleimhaut übertragen werden. 

In den beiden letzten Jahren habe ich mit diesem Apparat 102 
Patienten mit Nasen- und Rachenleiden behandelt und die Resultate 
sind durchweg ganz besonders befriedigend gewesen. 

Von diesen 102 Patienten hatten 59 Pharyngitis und Rhino- 
pharyngitis ohne hervortretendes Nasenleiden; 31 hatten ausser dem 
Rachenleiden ein Nasenleiden, das zuerst behandelt werden musste; 
1 hatten ausgesprochene vasomotorische Rhinitis (3 von ihnen zeigten 
keine Symptome von seiten des Rachens, dagegen sehr starke Re- 
tHexsymptome); 4 Patienten hatten eine respiratorische Anosmie, die 
auf eine Anschwellung der Schleimhäute auf Concha media beruhte. 
Schliesslich hatte ich eine Patientin mit heftigen neuralgischen 
Schmerzen im Rachen auf hysterischer Basis. 

Die Dauer der Behandlung ist natürlich sehr verschieden 
gewesen. In 8 Fällen genügten 3—13 Seancen, um eine vollstän- 
dige Heilung herbeizuführen, in 6 Fällen waren ca. 40 Séancen er- 
forderlich ; in der Regel wiesen sich 20 bis 30 S6ancen als genügend, 
um alle Symptome verschwinden zu lassen. 

Das Resultat der Behandlung war, dass 57 von meinen 
Patienten beim Abschlusse von allen Symptomen in Nase und Rachen 
völlig befreit waren; einige wenige von ihnen erhielten später eine 
leichte Rezidive, die jedoch mit einer kurzen Massagenbehandlung 
wieder beseitigt wurde. Bei 42 Patienten war beim Abschluss der 
Behandlung nur eine ungefähre Heilung zu verzeichnen, da sich z. B. 
nach Tabakrauchen etwas Schleimabsonderung oder nach langem 
Reden etwas Trockenheit zeigen konnte. Von diesen 42 Patienten 
hatten jedoch 21 die Behandlung aus äusseren Gründen unterbrechen 
müssen, und unter den restierenden 21 befanden sich 3, bei denen 
alle Symptome kurz nach dem Aufhören der Behandlung spontan 
verschwanden; dagegen traten bei 2 anderen ein Rückfall ein. Nur 
bei 3 Patienten war im Befinden beim Abschluss der Behandlung 
eine merkliche Besserung nicht zu verzeichnen; merkwürdigerweise 
hatten 2 dieser Patienten nur leichtere pharyngitische Beschwerden: 
der dritte von ihnen war die bereits erwähnte Patientin mit hyste- 
rischen Halsschmerzen. Dass die von mir behandelten Fälle nicht 
ausschliesslich leichter Natur waren, geht daraus hervor, dass mir 
von nicht weniger als 53 Patienten mitgeteilt wurde, sie wären 
früher schon anderswo in Behandlung gewesen, jedoch ohne nennens- 
werten Erfolg; und es ist möglich, dass dies auch noch bei anderen 
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der Fall war, denn ich habe nicht alle danach gefragt. Verschiedene 
dieser Patienten waren mehrere Jahre hindurch gepinselt worden, 
jedoch ohne Erfolg; bei mehreren waren Seitenstränge und Granu- 
lationen entfernt worden, und eine Patientin (eine Lehrerin) hatte 
einen Sprechkursus durchgemacht, ohne dass in ihrem Hals eine 
Besserung eingetreten wäre. An einer Anzahl dieser Patienten habe 
ich Fragebogen gesandt, und dadurch erfahren, dass die Heilung 
resp. Besserung bis jetzt angehalten hat, trotzdem sich unter diesen 
Patienten eine ganze Anzahl befinden, die an ihre Schleimhäute 
grosse Anforderungen stellen (14 waren nämlich Prediger oder Lehrer, 
21 Geschäftsleute, 8 Sänger und 16 Telephonistinnen). Mehrere von 
ihnen hatten vor der Behandlung bei der Ausführung ihres Berufs 
grosse Beschwerden gehabt (Trockenheit Ermüdung der Stimme, 
Schmerzen, Heiserkeit usw.), jetzt gehen sie ihrer Beschäftigung nach, 
ohne sich irgendwie behindert zu fühlen; verschiedene von ihnen 
rauchen Tabak, einige 4—6 Zigarren täglich, 3 gebrauchen Kautabak, 
ohne davon nachteilige Wirkungen auf den Hals zu verspüren. Die 
meisten geben an, dass sie jetzt weniger empfänglich sind für Erkäl- 
tungen als vor der Behandlung. 

Das Verfahren der Behandlung. In der Nase wird in 
der Regel nur die Conchae inferiores behandelt. Um das Gefühl 
herabzusetzen, gibt man zunächst eine Spray von 1°/o Kokain mit 
Adrenalin. In der Pharynx und Rhinopharynx sind die meisten 
Patienten anfangs sehr empfindlich. Man pinselt zunächst mit 4—10°/o 
Kokain; nach einer Pause von 5—10 Minuten wird die ganze 
Pharynxschleimhaut drei Minuten lang gründlich massiert; es wird 
dabei eine aufwärtsgebeugte (Figur e) und, wenn erforderlich, auch 
eine abwärts gebeugte Sonde (Figur d) verwendet, gleichzeitig gibt 
man mit der Sonde Effleurage. Bei starker Sekretion habe ich ge- 
gewöhnlich mit 2°Joigem Lapis massiert, bei trockener, atro- 
phischer Pharyngitis mit Jod-Jodkalium-Glyzerin (Lugolsche 
Lösung). Wenn die schlimmste Reflexirritabilität verschwunden ist, 
wende ich kein Kokain mehr an, sondern reinige die Rachenflächen 
nur durch eine Menthol-Paraffin-Pinselung. Das einzige, was dem 
Patienten lästig wird, ist das Ansammeln von Speichel im Munde. 
Um dieses zu verhindern, wird in den vordersten Teil der Mund- 
höhle ein gebogenes Glasrohr gelegt, das mit einer Wassersaugpumpe 
in Verbindung steht. 

indikationen. Ehe man Indikationen aufstellt, versuche man 
darüber klar zu werden, welche Wirkung die Vibrationsmassage 
eventuell haben kann. Über eine Tatsache bin ich mir bei der Be- 
schäftigung mit dieser Frage vollkommen klar geworden, nämlich 
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dass die Vibrationsmasssge in hohem Grade die Fälligkeit besitzt, 
die Reflexirritabilität herabzusetzen; und da erhöhte Empfindlichkeit 
bei Leiden der oberen Luftwege oft ein hervortretendes und sehr 
lästiges Symptom ist, sehe ich hierin den Grund für die grosse Über- 
legenheit der WVäibrationsmassage über die anderen Behandlungs- 
methoden in geeigneten Fällen. Diese reflexherabsetzende Eigen- 
schaft ist ganz evident. Es kommt oft vor, dass der Patient am 
Anfange der Behandlung selbst nach Kokainisierung nur wenige 
Sekunden lang die Massage aushalten kann, da sich die heftigsten 
Reflexen einstellen. Schon nach wenigen Behandlungen ist die Reiz- 
barkeit in der Regel derart herabgesetzt, dass man nach der Kokaini- 
sierung 2—3 Minuten lang massieren kann, und am Schluss der 
Behandlung kann man oft 3 Minuten lang massieren, ohne Kokain 
anzuwenden, und ohne dass sich die geringsten Spuren von Reflexen 
bemerkbar machen. 


Ferner kann man wohl voraussetzen, dass die Vibrationsmassage 
einen vermehrten Blutandrang zur Schleimhaut hervorbringt, eine 
aktive Hyperämie, die vermutlich einen nützlichen Einfluss auf patho- 
logischen Prozessen haben kann. 


Es stellt sich ferner während der Massage eine starke Sekretion 
ein, was namentlich bei den trockenen Formen der Schleimhaut- 
krankheiten von Bedeutung sein kann. 


Dass mit der Schleimhaut wirklich eine Veränderung geschieht, 
darauf deutet der Umstand hin, dass Schleimhäute die beim Anfang 
selbst bei der leichtesten Berührung vulnerabel sind, und bluten, 
schon nach kurzer Behandlung eine starke Massage ertragen können, 
ohne zu bluten. 


Unter den Nasenleiden wird die Hauptindikation die vaso- 
motorische Rhinitis sein, wozu einige der schwersten und un- 
angenehmsten Nasenleiden gehören, die oft von starken Reflexneu- 
rosen (Migräne, Supraorbitalneuralgien, Asthma, Nieskrämpfe, Tränen- 
fluss usw.) begleitet sind. Es ist unzweifelhaft, dass die Vibrations- 


massage in diesen Fällen — natürlich bei gleichzeitiger robo- 
rierender Behandlung (Arsenik, Eisen), die bei diesen Patienten von 
so grosser Wichtigkeit ist — gute Ergebnisse aufweisen wird. 
(Fall 1.) 


Ich habe 7 derartige Fälle behandelt, den einen jedoch leider 
nur mit geringerem Erfolge, da nach 4 Monaten ein Rückfall eintrat. 
Es handelte sich hierbei jedoch um einen überangestrengten, nervösen 
und anämischen Studenten, dessen Ernährungszustand trotz aller 
Bemühungen nicht gehoben werden konnte. 
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Auch Heufieber wird vermutlich güt auf Massagebehandlung 
reagieren (wie Garnault!) und andere hervorheben). 

Bei atrophischer Rhinitis, besonders Ozäna, habe ich nur 
geringe persönliche Erfahrung; man sollte aber von vornherein glauben, 
dass hier ein gutes Feld für diese Behandlung sein muss. Die 
Vibrationsmassage hat das mit Gottsteins Tamponade gemein, 
dass sie eine heftige Sekretion hervorruft, und sie hat ferner den 
Vorzug, dass sie zugleich eine Hyperämie der Schleimhaut hervor- 
ruft. Die (manuelle) Vibration [Braun?), Demme?®), Piercetj] ist 
daher auch zuerst bei atrophischer Rhinitis mit Erfolg angewendet 
worden. Hypertrophische Rhinitis habe ich selbst nicht mit 
Vibrationsmassage behandelt, da ich für eine neue Behandlungs- 
methode ein Bedürfnis nicht gefühlt habe; auf chirurgischem Wege 
kann man hier am schnellsten zum Ziele kommen (kalte Schlinge, 
Beckmanns Schere, Zarnikos submuköse Koncharesektion). Viel- 
leicht findet die Vibrationsmassage jedoch noch ein Feld bei Kindern. 
Polypen mit Vibrationsmassage zu behandeln, wie Laker’) vor- 
schlägt, kommt mir recht unzweckmässig vor. 

Bei Rachenleiden wird die Vibrationsmassage in Fällen von 
chronischem und akutem Katarrh angezeigt sein (Oto- und Rhino- 
pharynx kann in dieser Beziehung zusammen abgehandelt werden, da 
sie so gut wie immer zu gleicher Zeit leidend sind); dagegen werden 
ulzerative Prozesse und Intumeszenzen (darunter adenoide Vegetationen) 
keine Indikationen abgeben. — Bei dieser, wie bei jeder anderen 
Pharyngitisbehandlung wird man die Fälle ausschliessen müssen, die 
gar nicht Pharyngitiden sind, bei denen vielmehr die Sekretion 
z. B. durch eine chronische Rhinitis oder ein Nebenhöhlenleiden 
(Sinuitis oder sphenoidalis) erzeugt wird. Einem jeden Halsspezialisten 
wird sicherlich mehr als ein Fall bekannt sein, wo alle pharyngealen 
Symptome verschwunden sind, nachdem das Nasenleiden geheilt ist. 
Sodann müssen die Fälle ausgeschieden werden, bei denen das 
Kausalleiden ausserhalb des Rachens liegt, bei denen die 
Pharyngitis durch Eiter erhalten wird, der aus der Nase heraus- 
sickert, oder durch mangelhafte Luftpassage durch die Nase. Hier 
muss natürlich das die Grundlage bildende Leiden zuerst in Angrift 
genommen werden; ist es geheilt, schwindet die Pharyngitis zuweilen 
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von selbst ohne weitere Behandlung. Bei 31 von meinen Patienten 
musste eine Behandlung der Nase vorausgehen, und erst, da diese 
sich als ungenügend erwies, wurde mit der Rachenbehandlung be- 
gonnen. Namentlich wichtig ist die Korrektion von Deviationen der 
Nasenscheidewand und die Entfernung von Spinae und Cristae septi 
nasi. Diese Abnormitäten führen mit sich 1. mangelhafte Luftpassage 
durch die Nase, 2. oft verbreiten sich derartige Spinae oder Cristae 
ganz bis zur Conchae und bohren sich in die Schleimhaut ein, so dass 
sie wie ein Irritament wirken, sobald die Schleimhaut (z. B. bei kalter 
Luft) turgeszend wird. Die hierher gehörenden, submukösen Operationen 
haben zugleich den Vorteil, dass man der Nase nichts von ihrem 
kavernösen Gewebe nimmt, wie bei Galvanokaustik u. dgl. — Übrig 
bleiben nur noch die eigentlichen, unkomplizierten Pharyngitiden. 
Aber hier ist auch die Wirkung der Vibrationsmassage ganz vorzüg- 
lich. Die beste Wirkung hat diese Methode in den Fällen, wo die 
Hypersekretion an zweiter Stelle steht, wo indessen als Hauptsymptome 
trockenes. Gefühl und andere Dysästhesien gelten (Stechen, Fremd- 
körpergefühl, Schmerzen, Ermüdung beim Sprechen, Husten: ich habe 
9 Fälle von „Halshusten“ mit ausgezeichnetem Erfolge behandelt, 
Fall 2, 3, 4, 5.) 

Die Rachenwände dieser Patienten sehen zuweilen fast normal 
aus, indessen ist die Reflexirritabilität stark erhöht; in dem gleichen 
Mass, wie diese im Laufe der Behandlung abnimmt, verringern sich 
die Symptome. Diese Tatsache zeigt sich oft bei Lehrern, Tele- 
phonistinnen, Geistlichen, Rednern u. a., deren Stimme stark in An- 
spruch genommen ist, und bei denen sich Ermüdung, Trockenheit, 
Heiserkeit, Schmerzen im Halse usw. geltend machen. (Fall 6, 7, 8.) 

Bei der trockenen, atrophischen Pharyngitis, die die Ozäna be- 
gleitet, habe ich ganz gute Erfolge von Massage mit Jod-Jodkalium- 
lösung gesehen. Bei den Formen von Pharyngitis, die mit starker 
Sekretion von Eiter und Schleim verbunden sind, habe ich in der 
Regel Lapislösung nicht entbehren können; man erreicht jedoch mit 
einer 3 Minuten langen Massage mit Lapis natürlich ein weit gründ- 
licheres Einwirken Auf die Schleimhaut als durch gewöhnliches Pinseln; 
davon kann man sich am besten überzeugen, indem man den Hals 
zuerst mit einer Kochsalzlösung ausspült und darauf mit Lapis pinselt; 
man erzielt dabei oft nur einen Niederschlag von Chlorsilber auf 
einzelnen Streifen und Flecken, nämlich auf denjenigen Teilen, die 
während der Kontraktion der Rachenmuskeln gegen den Pinsel hinauf- 
gepresst werden. (Fall 9, 10, 11, 12, 13.) 

Auch im Larynx wird die Vibrationsmassage bei hypertrophischer 
Laryngitis, Pachydermie, vielleicht auch bei Paresen, wahrscheinlich 
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von Nutzen sein können. Auf diesem Gebiete habe ich jedoch nur 
geringe Erfahrung, da ich nur zwei Patientinnen mit hysterischer 
Parese behandelt habe; das Resultat war aber sehr befriedigend. 
20 Jahre sind nun verflossen seit der Einführung der Vibrations- 
massage für die Schleimhäute der Nase und des Rachens in der 
Therapie. Michael Braun aus Triest hatte den englischen, 
schwedisch geborenen Marinearzt Kellgren seine Vibrationsmassage 
ausführen sehen und führte diese Methode in der Rhinologie ein. 
Braun brachte die Vibrationen mit Hilfe der Muskeln des tetanisch 
kontrahierten Oberarms hervor, deren Vibrationen durch eine kupferne, 
mit Watte gewickelte Sonde auf die Schleimhaut übertragen wurde. 
Er führte seine Methode auf den Kongressen in Berlin 1890 und in 
Rom 1894 vor und empfahl sie für fast alle Krankheiten der Schleim- 
häute. Die Methode wurde von Laker!), Garnault?, Demme°) 
u. a. mit Enthusiasmus aufgenommen, die sämtlich die manuelle 
Massage anwandten. Später wurden mechanische Massageapparate 
konstruiert [Breitung?®j, Freudenthal’), Black®) -Ewer’?)], 
und bis zum Jahre 1898 erschienen vielfach Publikationen über diese 
Methode. Seit dieser Zeit ist es um diese Angelegenheit still gewesen, 
eine Stille, die kaum auf den Sieg dieser Methode schliessen lässt, 
und die diejenigen verwundern muss, die sich von den ausgezeichneten 
Erfolgen, die die Massage in geeigneten Fällen aufweisen kann, über- 
zeugt haben. Hierfür können sicher mehrere Gründe gefunden werden. 
Was die von Braun empfohlene manuelle Massage betrifft, so ist 
1. deren Ausführung für den Arzt ausserordentlich schwierig und 
anstrengend, Laker meint sogar, dass man zu ihrer erfolgreichen 
Anwendung angeborene Eigenschaften besitzen muss; 2. wurde einige 
Zeit nach der Bekanntgabe der Methode von Chiari®) eine äusserst 
scharfe Kritik gegen sie gerichtet, der erklärte, dass sie keine andere 
oder grössere Wirkung habe als gewöhnliches Pinseln; Chiari 
wiederholte später seine Kritik auf französisch?) und in Heymanns 
grossem Handbuche, sowie in seinem eigenen Lehrbuclie über Rachen- 
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Zarniko!) gelobt und hat unzweifelhaft Vorzüge vor der manuellen, 
l. Sie ist für den Arzt leichter auszuführen und infolgedessen können 
die Séancen von längerer Dauer sein als bei der manuellen Massage 
selbst ein so geübter Masseur wie Laker massiert höchstens eine 
Minute); 2. die Anzahl der Vibrationen per Zeiteinheit ist weit grösser 
als bei manueller Massage (siehe unten); und 3. ist sie — jedenfalls 
mit Storchs Apparat — nicht unangenehm für den Patienten. 
Punkt 1 und 2 sind vermeintlich so wesentlich, dass Chiaris Kritik 
der manuellen Massage kaum auf die instrumentelle Anwendung finden 
kann. Unter den verschiedenen Apparaten ist derjenige von Storch 
wahrscheinlich bei weitem der beste. Breitungs Apparat besteht 
auch aus einem Wagnerschen Hammer, er hat aber den sehr 
wesentlichen Nachteil, dass die Sonde direkt am Anker befestigt ist, 
wodurch dessen Schwingungen abgedämpft werden, sobald die Sonde 
mit der Schleimhaut in Berührung gebracht wird. Reiniger, 
Gebbert & Schalls Apparate sind, wie erwähnt, sehr sehwierig 
zu behandeln und sind auch in ihrer Wirkungsweise von dem Apparat 
von Storch verschieden, was aus nebenstehenden Kurven hervorgeht, 
die im hiesigen Universitätsinstitut für pathologische Physiologie her- 
gestellt wurden; ich bin dem Institut für den geleisteten Beistand 
sehr zu Dank verpflichtet. Die drei Kurven sind hergestellt, indem 
man die Massagesonde mit Hilfe eines Stückes Papier direkt auf der 
russigen Trommel schreiben liess; unten ist die Zeit durch Metronom 
bzw. Stimmgabel markiert. Storchs Apparat gibt recht regelmässige 
Kurven (Fig. 2) mit kleinen Schwingungen und ziemlich raschen 
Vibrationen (167 in der Sekunde). Die beiden anderen Kurven stammen 
von einem älteren (Fig. 3) und einem neueren (Fig. 4) von Reiniger, 
Gebbert & Schalls Apparaten. Diese Kurven zeigen, dass die 
Schwingungen bei diesen beiden Apparaten viel grösser sind (die 
Ablenkung kann jedoch beim älteren Modell geringer werden, nicht 
aber beim neueren Modell); die einzelne Schwingung ist unregelmässiger 
und namentlich sind die Vibrationen langsamer (höchstens 45 Vibrationen 
in der Sekunde beim schnellsten Lauf des Motors) als beim Storch- 
schen Apparat. Der Vorzug dieses letzten Apparates liegt vielleicht 
gerade darin, dass er kleine, regelmässige, sehr schnelle Vibrationen 
hervorbringt (bei manueller Massage kommt Laker höchstens auf 
30 Vibrationen in der Sekunde, in der Regel nur auf ca. 11 Vibrationen 
in der Sekunde), die mit einer gewissen Kraft ausgeführt werden, 
weil der ganze Apparat sich in Vibrationsbewegung befindet. 

Wenn man seine Ansichten über die instrumentelle Vibrations- 
massage zusammenfassen sollte, konnte man es ungefähr in folgenden 


1) Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens. 2. Aufl. Berlin 1905. 
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Worten tun: Die Hauptwirkung dieser Behandlungsmethode ist eine 
Herabminderung der Empfindlichkeit oder der Irritabilität der Schleim- 
häute und die wichtigste Indikationen für ihre Anwendung sind daher 
die Fälle, die eine Hyperästhesie, eine erhöhte Reflexirritabilität auf- 
weisen, einerlei, ob diese auf ein Nervenleiden, übermässigen Tabak- 
genuss oder auf einen unrichtigen Gebrauch der Sprech- oder (esang- 
stimme zurückzuführen sind. 


Krankengeschichten. 


Fall 1. Herr L., 30 Jahre alt, Arzt. Viele Jahre hindurch Nasenslenose, 
tritt plötzlich auf beim Vornüberbeugen des Kopfes und immer in kalter und 
stauberfüllter Luft; kann sich momentan verändern. Gleichzeitig starke sero- 
muköse Sekretion. Heftige Niesanfälle. Früher typische Migräncanfälle. „In 
den letzten Jahren Schmerzen im Vorderkopf und über den Augen. Hin und 
wieder Supraorbitalneuralgien, abwechselnd auf der rechten und auf der linken 
Seite, begleitet von Ödem in der Gegend des Austritts des Nerves, dauernd 
eine halbe Stunde bis zu einem Tage. Neigung zur Röte, Puls schr labıl, 
70—100. Zugleich Trockenheit und das Gefühl des Vorhandenseins von fremden 
Körperu im Rachen, Neigung zum Räuspern. 

In der Nase besteht starke „Luftkissengeschwulst‘‘ beider Conchae in- 
feriores. besonders nach hinten; schwindet fast ganz bei Adrenalin-Applikalion. 
In der Pharynx Mukopus. 

4. V. 09. Nach Vornahme von partieller Resektion der rechten Concha 
inferior und Ätzung mit Trichloressigsäure ohne Erzielung eines Erfolges wird 
mit Vibrationsmassage in Nase und Rachen begonnen. 

30. V. 09. Hat 19 Seancen erhalten. Befinden gut. 

30. X. 09. Nach Abschluss der Behandlung war Palient drei Wochen 
lang von allen Symptomen befreit; bekam darauf akute Rhinitis, sodann von 
neuem Symptome in der Nase, nicht im Rachen. — Hat Arsenik ohne Wirkung 
genommen. Wieder Vibrationsmassage in der Nase. 

6. XI. 09. Hat drei Seancen erhalten. Befinden bedeutend besser. 

3. XIL 10. Im vorigen Winter fast keine Symptome. Im Sommer Febris 
typhoidea. Danach wieder wechselnde Nasalstenose mit sero-muköser Sekretion: 
Befinden jedoch im grossen und ganzen bedeutend besser als vor der Behand- 
lung. Keine Neuralgien oder Migräneanfälle mehr. Keine Symptome im Rachen. 


Fall 2. Frl. J. B. 20 Jahre alt. Zirka 1 Monat Halshusten. 10 Tage 
lang Schmerzen beim Schlucken, Schleimabsonderung im Rachen. Etwas 
Schmerzen beim Sprechen, namentlich des Abends. — Stetoskopie normal. 

Im Rachen etwas subakute Röte der Schleimhaut, besonders der Seiten- 
stränge. Im Fornix rhinopharyngis ein kleiner Mandel, sonst nichts Abnormes 
in den oberen Luftwegen. 

10. 111. 09. Vibrationsmassage im Rachen. 

13. 1II. 09. Hat drei Seancen erhalten. Keine Symptome mehr. 


Fall II. Frl. E. J., 23 Jahre alt, Krankenpflegerin. 14 Tage lang sehr 
heftigen Halshusten, der den Nachtschlaf stört. Heiserkeit. Ausfluss aus der 
Nase. War mit Pinseln ohne besonderen Erfolg behandelt worden. — Stetoskopie 
normal. 
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Die Schleimhäute der oberen Luftwege sind überall diffus, akul gerötet, 
besonders an den Seitensträngen. In der Nase etwas Eiter. 

29. HH. 10. Vibrationsmassage im Rachen. Saugen der Nase. 

16. IV. 10. Hat 6 Seancen erhalten. Keine Symptome mehr, weder seitens 
der Nase, noch seitens des Rachens. 

1. XH. 10. Keine Symptome. Geringere Neigung zum Erkälten als vor 
der Behandlung. 


Fall 4. Frau T. P., 55 Jahre alt. Mehrere Jahre lang starke Trocken- 
heit im Halse und Schleimabsonderung. Wurde gepinselt und verwendete 
Menthol, ohne Erfolg. Jetzt drei Wochen lang heftige Hustenanfälle, besonders 
in der Nacht; ausserdem wird Husten hervorgerufen durch Speisegeruch, Tabaks- 
rauch und Sprechen. Zusammenschnürendes Gefühl im Halse nach dem 
Sprechen. Hat einen Lungenspezialisten konsultiert, der die Stetoskopie normal 
fand und die Patientin mir zur Behandlung überwies. 

Diffuse Röte und Schwellung der Schleimhaut in der Pharynx und Rhino- 
pharynx, sonst nichts Abnormes. 

2. 11. 09. Vibrationsmassage im Rachen. Während der Massage werden 
heftige Hustenanfälle ausgelöst, besonders von der linken Seite. Diese ver- 
ringern sich jedoch während der Behandlung immer mehr. 

15. II. 09. Hat 28 Séancen erhalten. Hustet nur noch ganz wenig des 
Morgens. Kein Husten mehr in der Nacht. Kann jetzt auch Küchendampf und 
Tabaksrauch vertragen und raucht auch selbst, ohne sich belästigt zu fühlen. 

1. XII. 10. Kein Husten. Zuweilen im Halse wenig Schleimabsonderung. 
Ranch‘ Zigarren. Zeigt weniger Neigung zum Erkälten als früher. 


Fall5. Frl S. B., 16 Jahre alt, Telephonistin. Drei Wochen lang typi- 
schen Halshusten, der sehr heftig ist und den Nachtschlaf stört. Unbedeutende 
Schleimabsonderung. Etwas Trockenheit im Rachen. — Stetoskopie normal. 

Wenige erweiterte Venen im Rachen; leichte diffuse Röte der Schleim- 
haut, vereinzelte Granulationen. Rachenmandel klein. Sehr starke Rachen- 
reflexe. 

24. IX. 09. Vibrationsmassage in der Pharynx. 

13. XI. 09. Hat 29 Séancen erhalten. Symptome vollständig verschwunden. 
‘Der Husten hörte bereits 14 Tage nach dem Beginn der Behandlung auf.) 

1. XII. 10. Zuweilen etwas Trockenheit im Rachen’ mit Neigung zum 
Räuspern, sonst keine Symptome. Versieht ihre Arbeit ohne Beschwerden. 


Fall 6. Herr N. P. Ö., 29 Jahre alt, Lehrer. Acht Jahre lang leidender 
Hals. Wurde früher mit Pinseln behandelt, das letzte Mal ein ganzes Jahr 
hindurch, jedoch ohne Erfolg. Er hat nun heftige Halsschmerzen, (lie sich 
einstellen. sobald er spricht. Beständige Schleimabsonderung. Ist sehr leicht 
erkältet, bekommt dann Nasalstenose und -ausfluss. Raucht 6—7 Zigarren 
täglich. 
Auf der rechten Seite der Nase starke irritative Röte der ganzen 
Concha inf. Ein wenig klares Sekret. Auf beiden Seiten Vorhandensein von 
Nvpertrophien der hinteren Enden der Conchae inferiores. Im Rachen ver- 
einzelte verstreute Granulationen und etwas Anschwellung der Schleimhant. 
Fin wenig Röte der Stimmbänder, besonders längs der freien Kante. 
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1. XI. 09. Die Hypertrophien auf der rechten Concha inf. werden mit. 
der kalten Schlinge entfernt. Die ganze Concha wird mit Trichloressigsäure 
peätzt. — 3. Xl. Dasselbe auf der linken Seite. 

16. XI. 09. Vibrationsmassage im Rachen. 

22. XI. 09. Hat 31 Scancen erhalten. Keine Schmerzen im Halse mehr, 
weder beim Sprechen noch beim Kommandieren im Turnunterricht. 

1. XII. 10. Etwas Schleimsekrelion des Morgens aus dem Rachen, im 
übrigen keine Halsbeschwerden. In der Nase gute Luft. Bedeutend weniger 
empfänglich für Erkältung als früher. 


Fall 7. Frl. G. M., 24 Jahre alt, Telephonistin. Seit längerer Zeit Er- 
müdung beiin Sprechen, Schmerzen auf beiden Seiten des Halses. Stets 
trocken, hüstelt. viel. Drei Wochen lang Heiserkeit und Gefühl eines Klumpens 
im Jugulum. Mit Lapislösung ohne wesentlichen Erfolg gepinselt. 

Hier und da kleine Granulationen im Rachen, in der Rhinopharynx ein 
kleiner Mandel im Fornix und etwas diffuse Röte der Schleimhaut, sonst nichts 
Besonderes. Rachenreflexe sehr stark. 

6. V. 10. Vibrationsmassage im Rachen. 

1. VI. 10. Hat 13 Seancen erhalten. Keine Symptome mehr. 


Fall 8 Frl. V., 36 Jahre alt, Lehrerin. Seit mehreren Jahren Fremd- 
körpergefühl im Rachen. Heftige Schmerzen beim Sprechen, dadurch sehr 
belästigt. Etwas Schleimabsonderung. 

Etwas Anschwellung der Schleimhaut der Nase, besonders’auf der rechten 
Seite. Schleimhaut des Rachens gleichmässig rot, leicht angeschwollen. 

20. X. 08. Die Hypertrophie der rechten Concha inf. wird mit der kalten 
Schlinge entfernt und die Concha mit Trichloressigsäure geätzt. 

22. X. 08. Desgleichen links. 

4. XI. 08 Vibrationsmassage im Rachen. 

18. I. 09. Hat 34 Séancen erhalten, zuweilen mit 40%-Lapislösung. Der 
Schleim sitzt „weniger fest“, im übrigen nur geringe Besserung. 

5. II. 09. Alle Symptome verschwunden. 

1. XII. 10. Hat seitdem weder im Rachen noch in der Nase Symptome 
aufgewiesen. 


Fall 9. Herr N. M., 28 Jahre alt, Rechtsanwalt. Seit mehreren Jahren 
Nasalstenose auf beiden Seiten; gleichzeitig Nasenbluten, Sekretion aus der 
Nase oft mit Blut gemischt. Zugleich starke Schleimabsonderung aus dem 
Halse, Heiserkeit beim Sprechen, mitunter Trockenheit. Keine Schmerzen. 
Geringe Rhinolalia clausa. 

Septum nasi rechts scharfwinklig deviiert mit grosser Spina, diffuse An- 
schhwellung der Schleimhaut an den Conchae mit brombeerengeformten IIyper- 
trophien der hinteren Enden. Auf dem Septum Exkoriafionen nach vorn zu. 
Diffuse Röte und Anschwellung der Schleimhaut im Rachen, besonders nach 
oben, reichlicher Eiterbelag. 

24. IV. 09. Die TIypertrophie am hinteren Ende der linken Concha inf. 
wird mit der kalten Schlinge entfernt, die Coneha mit Trichloressigsäure 
peälzt. 

1. V. 09. Die Spina sepli nasi wird entfernt. 

26. IX. 09. Andauernd Schleim im Halse. Es wird mit der Vibrations- 
massage in der Pharynx begonnen, teilweise mit 2%o-Lapislösung. Bis zum 
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19. XI. 09 werden 20 Séancen gegeben. Befinden ist dann bedeutend besser, 
nur wenig Schleim des Morgens. 

23. V. 10. Keine Symptome mehr. Kein Schleim des Morgens. Reich- 
lich Luft in der Nase. Im Winter nicht erkältet gewesen. 

1. XII. 10. Befinden andauernd gut. Am Morgen nur unbedeulend Schleim. 
Keine Beschwerden beim Sprechen. Weniger erkältet als früher. Raucht 
Zigarren und Pfeife. 


Fall 10. Herr J. N, 31 Jahre alt, Kaufmann. Seit vielen Jahren 
„Halskatarrh“: Starke Schleimabsonderung, Trockenheit, Schmerzen beim 
Sprechen. 2 Jahre lang von einem Spezialisten mit Ätzen und Pinseln be- 
handelt, 

Die Schleimhaut des Rachens bleich, nahezu atrophisch mit verstreuten 
Granulationen und geschwollenen Seitensträngen. 

21. X. 09. Vibrationsmassage im Rachen dreimal wöchentlich mit 
4%0-Lapislösung. 

14. 1. 10. Hat 22 Séancen erhalten. Keine Symptome mehr. 

1. XII. 10. Symptome vollständig verschwunden. 


Fall 11. Frl. A. H., 28 Jahre alt, Lehrerin. Neigung zur Heiserkeit, 
Trockenheit im Rachen und heftiger Durst nach Sprechen selbst von kurzer 
Dauer. Hat ein Gefühl von ,„Wundsein“ im Halse. Ist früher gepinselt. 
worden und hat einen Sprechkursus durchgemacht, jedoch nur mit vorüber- 
gehendem Erfolg. 

Etwas chronische Röte und Anschwellung der Schleimhaut des Rachens. 
Einige Granulationen der Hinterwand, sonst nichts Besonderes. 

11. XIL 08. Das Gefühl von ‚„Wundsein‘ wird auf eine Granulation 
auf der Hinterwand lokalisiert. Diese wird mit der Grünwaldschen Zange 
entfernt, 

10. XII. 08. Andauernd Beschwerden beim Sprechen. Vibrationsmassage 
in der Pharynx. 

4.1.09. Hat 11 Seancen erhalten. Die Symptome sind geschwunden. 

1. XII. 10. Später keine Symptome des Halses mehr. Weniger Neigung 
zım Erkälten. 


Fall 12. Frl. S. H., 31 Jahre alt, Zimmermädchen. Vor 6 Jahren 
Adenotomie. Ein Jahr lang starke Schleimabsonderung im Rachen, Trocken- 
heit. mitunter Heiserkeit. 

Diffuse Röte und Anschwellung der Schleimhaut im Rachen. 

11. 111. 09. Vibrationsmassage in der Pharynx. 

8. V. 09. Hat 30 Seancen erhalten, die letzten 11 mit 4"u-Lapislösung. 
keine Symptome mehr. 

9. IX. 09. Etwas Schleim im Halse, ungenügend Luft in der Nase. Beide 
Conchae inferiores, die leicht geschwollen sind, werden mit Trichloressig- 
saure geätzt. 

25. X. 09. Alle Symptome geschwunden. 

Frühjahr 1910. In Nase und Rachen andauernd keine Symptome. 


Fall 13. Herr P. C., 35 Jahre alt, Restaurateur. Seit mehreren 
Jahren im Halse Schleimabsonderung, namentlich des Morgens, Husten und 
Räuspern, Trockenheit. In der letzten Zeit Okklusion beider Tubae auditivae. 
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Mittelstarke Röte und Anschwellung der Schleimhaut des Rachens, einige 
Granulationen auf der Hinterwand. Leichte Röte der Stimmbänder. 

6. VIII.-09. Vibrationsmassage des Rachens mit auf- und abwärts gebeugter 
Sonde. 

12. X. 09. Hat 26 Séancen erhalten, die letzten 15 mit 40%%-Lapis- 
lösung in der Oropharynx. 

15. X. 09. Andauernd etwas Schleim im Rachen. 

6. XI. 09. Alle Symptome im Rachen sind geschwunden. 


Fall 14. Herr P. A., 50 Jahre alt, Apotheker. Seit vielen Jahren 
„Rachenkatarrh“: Des Morgens viel Schleim, der sehr fest sitzt, starke Trocken- 
heit hinter der Nase, etwas Heiserkeit (singt ziemlich viel). Lange Zeit ohne 
Erfolg gepinselt. 

Diffuse Röte und Schwellung der Schleimhaut des Rachens, besonders 
nach oben ausgeprägt. Im Fornix ein recht grosser Rachenmandel, sowie 
elwas Eiter. 

18. IV. 10. Vibrationsmassage der Pharynx. 

7. V. 10. Hat 16 Séancen erhalten. Keine Symptome mehr. 

1. XII. 10. Zuweilen etwas Neigung zum Räuspern, sonst keine Sym- 
ptome. Singstimme gut. Raucht mehrere Zigarren täglich. 


Kosmetische Stirnhöhlenoperationen. 


Von 


Dr. G. Ritter, Berlin. 


Mit 4 Figuren im Text. 


Die von Luc im 3. Heft dieses Jahrganges der Zeitschrift für 
Laryngologie gegebene Darstellung seines Vorgehens bei Stirnhöhlen- 
radikaloperationen deckt sich im wesentlichen mit der Technik, die 
ich seit ungefähr derselben Zeit wie Luc, nämlich seit 1905, anwende, 
die ich in der Deutschen medizinischen Wochenschrift 1906, Nr. 32, 
beschrieben und über deren Resultate ich auf der diesjährigen Tagung 
des Vereins Deutscher Laryngologen zu Frankfurt a. M. in Gemein- 
schaft mit Dr. Hörner berichtet habe. Ich freue mich, dass Luc 
mit der Anwendung desselben Prinzips, dessen Anfänge auf Jansen 
zurückgehen, ebenfalls so erfreuliche Resultate erzielt hat, und hoffe, 
dass seine Publikation dazu beitragen wird, manchen, der vielleicht 
noch zögernd diesem Vorgehen gegenübergestanden hat, nun ebenfalls 
zu Versuchen mit der Erhaltung der vorderen Stirnhöhlenwand zu 
ermutigen. 

Es sei mir gestattet, im folgenden einige Bemerkungen zu den 
Lucschen Ausführungen und zugleich noch einige ergänzende An- 
gaben über meine eigene Technik zu machen. 

Das Prinzip sowohl bei dem Lucschen wie bei meinem eigenen 
Vorgehen bei Stirnhöhlenradikaloperationen besteht darin: Die orbitale 
Wand der Stirnhöhle wird total reseziert, diese unter vollständiger 
Erhaltung der frontalen Wand von unten her ausgeräumt, durch Fort- 
nahme des Siebbeins nach vorangegangener Resektion des Processus 
frontalis des Oberkiefers in breite Verbindung mit der Nase gebracht 
und — bei gesunden Weichteilen — die äussere Wunde primär ge- 

Zeitsehrift für Laryngologie. Bd. V. H. 1. 2 
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schlossen; die Drainage der Stirnhöhle findet dann durch den Sieb- 
beindefekt hindurch nach der Nasenhöhle zu statt, so lange diese 
Kommunikation offen ist. Durch die Fortnahme der unteren Stirn- 
höhlenwand wird der Sinus frontalis in breite ‘Verbindung mit der 
Orbita gebracht, und durch das Aufsteigen des Orbitalgewebes in die 
Höhle hinein werden orbitale Buchten und die meist niedrigeren late- 
ralen Abschnitte der Stirnhöhle rasch ausgefüllt und obliteriert. In 
manchen Fällen wird auch die ganze Höhle ausgefüllt werden, indem 
zu dem Aufsteigen des Orbitalinhalts noch die allgemeine Verkleine- 
rung der Höhle von allen Seiten her durch Granulationen tritt; 
berühren sich diese überall, so wird das Lumen der Höhle aufgehoben 
und diese mit Bindegewebe ausgefüllt. Ob dies jedoch immer der 
Fall ist, wie es Luc annimmt, erscheint mir zweifelhaft. Auch die 
Ausfüllung der Kieferhöhle mit Bindegewebe, die Luc als die Regel 
ansieht, habe ich nur bei kleinen Kieferhöhlen gefunden und möchte 
daher das gleiche von der Stirnhöhle glauben. Luc gibt leider nicht 
an, welche Dimensionen die von ihm wiedereröffneten Stirnhöhlen 
gehabt haben, die er mit Bindegewebe gefüllt gefunden hat, und deshalb 
ist seine Mitteilung für die prinzipielle Beurteilung der Frage nur von 
geringem Werte. Aus meinen eigenen Erfahrungen kann ich mit- 
teilen, dass ich einige Male bei Stirnhöhlen bis zu etwa 3 cm Höhe 
schon einige Wochen nach der Operation von der Nase aus keine 
Kommunikation mit der Stirnhöhle mehr nachweisen konnte, ohne 
dass Störungen seitens der operierten Höhle aufgetreten wären, die 
auf eine Sekretretention hingedeutet hätten; ın diesen Fällen ist also 
wohl anzunehmen, dass hier eine rasche Ausfüllung der Höhle mit 
Gewebe stattgefunden haben muss. Diese Ausfüllung muss aber so 
rasch vor sich gegangen sein, dass die durch die Siebbeinausräumung: 
hergestellte Verbindung mit der Nase sich nicht vor Beendigung 
dieses Prozesses verlegte, da sonst unbedingt eine Eiterverhaltung 
hätte eintreten müssen; denn die im Innern der operierten Stirnhöhle 
aufschiessenden Granulationen produzieren selbstverständlich Eiter, 
und dieser Eiter muss auch Abfluss haben, wenn er nicht Störungen 
verursachen soll. Der ungestörte Heilungsverlauf wird also davon ab- 
hängen, dass die Verbindung mit der Nase genügend lange offen bleibt. 

Ob bei Erhaltung der vorderen Wand eine Ausfüllung der Höhle 
mit Bindegewebe eintreten wird, hängt von zwei Umständen ab, 
erstens von dem Grade der Granulationsbildung, die bei den einzelnen 
Individuen sehr verschieden ist, zweitens von den räumlichen Ver- 
hältnissen der Höhle, und zwar spielt nach meiner Ansicht dabei die 
Höhe der Höhle nicht eine so bedeutende Rolle, als man zunächst 
annehmen sollte; vielmehr kommt es auf den Abstand der vorderen 
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von der hinteren Stirnhöhlenwand, also auf den sagittalen Durchmesser 
der Höhle an. Je näher sich die Wände stehen, um so leichter 
werden die von den beiden Wänden aufschiessenden Granulationen 
sich vereinigen können, und so wird bei guter Granulationsbildung 
und bei nicht zu grossem sagittalem Durchmesser der Höhle eine 
Ausfüllung mit Bindegewebe auch bei grösserer Höhe derselben zu- 
stande kommen können; im Gegensatz dazu wird bei schwacher Gra- 
nulationsbildung und grösserem sagittalem Durchmesser die Obliteration 
gelegentlich auch bei kleineren Höhlen ausbleiben. Am grössten ist 
der sagittale Durchmesser in der am meisten medial und unten ge- 
legenen Partie der Höhle, die zugleich der Nasenkommunikation am 
nächsten liegt. Hier wird also am ehesten ein Rest der Höhle übrig 
bleiben und von der Nase aus epithelisiert werden müssen, was übrigens 
gelegentlich auch hinter dem medialen Ende der Supraorbitalspange 
bei der Killianschen Operation vorkommt. Bönninghaus hat 
deshalb sogar empfohlen, an dieser Stelle die Stirnhöhlenschleimhaut 
bei der Killianschen Operation zu erhalten (Handbuch der 
speziellen Chirurgie des Ohres etc., Bd. III. S. 119). Das ist jedoch 
entbehrlich, wenn man die Verbindung der Stirnhöhle mit der Nase 
uach den weiter unten gegebenen Gesichtspunkten überwacht, sobald 
sich Erscheinungen von Verlegung bemerkbar machen. Auch schützt 
eine Erhaltung der Stirnhöhlenschleimhaut nicht sicher vor einer 
Verlegung der Nasenkommunikation. Sieht man doch nach einfachen 
extranasalen Siebbeinradikaloperationen ohne Mitbeteiligung der 
Stirnhöhle sogar hochgradige Verengerungen, ja selbst Verwachsungen 
der Stirnhöhlenöffnung auftreten, bedingt durch die Granulations- 
bildung in der Umgebung derselben mit nachfolgender narbiger Kon- 
traktion. (Es ist deshalb in solchen Fällen zu empfehlen, bei der 
Operation immer den medialen Teil des Stirnhöhlenbodens mit zu 
entfernen, um die Öffnung der Stirnhöhle nach der Nase zu möglichst 
weit zu gestalten.) 

In diesen Fällen, wo es nicht zur Obliteration der Höhle kommt, 
nass eine andere Art der Ausheilung eintreten, wenn die Eiterung aus 
den Granulationen aufhören soll, es muss nämlich eine Bedeckung dieser 
Granulationen mit Epithel stattfinden, und dieses kann nur von der 
Nasenhöhle her hineingeleitet werden. Dafür ist natürlich wieder die 
Öffenhaltung der Verbindung der Stirnhöhle mit der Nase unerläss- 
lich, und so kommen wir zu der Forderung: Wenn wir die Stirnhöhle 
mit Erhaltung ihrer vorderen Wand operieren, so müssen wir für 
eine möglichst weite Verbindung der Höhle mit der Nase Sorge tragen 
und deren Offenhaltung überwachen, damit entweder bis zur Ausfüllung 
der Höhle mit Bindegewebe der Sekretabfluss frei bleibt oder bei 
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grossen Höhlen das Nasenepithel hineinwachsen kann, um eine neue 
Auskleidung zu bilden. Diese Forderung scheint mir von Luc nicht 
scharf genug präzisiert zu sein. Ich halte es aber für nötig, sie ganz. 
besonders zu betonen, da bei ihrer Nichtbeachtung die Misserfolge 
nicht ausbleiben können. | 

In allen Fällen, wo keine Ausfüllung und Verödung der Höhle zu 
erreichen ist, ist eine lange Nachbehandlung erforderlich und infolge 
des Fortbestehens der Höhle als Nebenhöhle der Nase auch eine Neu- 
erkrankung möglich. 

Betrachten wir unter diesen Gesichtspunkten die drei Fälle von 
Nacheiterung, über die Luc unter seinen 12 operierten berichtet. 
Im ersten Fall trat drei Jahre nach der Operation eine Neuerkran- 
kung, anscheinend durch Influenza, auf; bei der erneuten Eröffnung 
fand sich die Höhle ganz mit Bindegewebe ausgefüllt. Es ist unmög- 
lich, aus dieser Darstellung zu erkennen, um was es sich gehandelt 
hat. War die Höble wirklich vollkommen mit Gewebe ausgefüllt, 
so ist eine Neuerkrankung kaum denkbar. Ist eine solche tatsächlich 
eingetreten, so liegt der Gedanke am nächsten, dass doch noch ein 
Teil der Höhle nicht ganz verödet, sondern mit der Nase in Verbin- 
dung geblieben war, was vielleicht bei der Nachoperation nicht richtig 
beobachtet worden ist. Eine solche Fehlbeobachtung wird demjenigen, 
der die lebhafte Blutung bei solchen Operationen und die erschwerte 
Orientierung in den abgelösten Schwarten bei Nachoperationen kennt, 
ganz begreiflich erscheinen. Über die Grösse der Höhle fehlen leider 
die Angaben. Im zweiten Fall gibt Luc ausser der Knochenerkran- 
kung selbst der Verlegung der Verbindung mit der Nase die Schuld 
an den Störungen, die nach der Operation nach acht und nach weite- 
ren neun Tagen auftraten. Im dritten Fall trat dasselbe Ereignis 
erst 27 Tage nach der Operation ein und war ebenfalls auf ungenü- 
genden Abfluss zurückzuführen; ausserdem war ein lateraler Rezessus 
der Sirnhöhle bei der Operation nicht genügend freigelegt und aus- 
geräumt worden. Dass hier die Störung soviel später eintrat als im 
zweiten Fall, ist nicht wunderbar, wenn man bedenkt, dass die Granula- 
tionsbildung bei den einzelnen Patienten ganz verschieden stark ist; je 
kräftiger sie ist, um so leichter und früher wird sich die Verbindungs- 
öffnung verlegen können, deren Weite aus anatomischen Gründen 
ebenfalls verschieden sein kann. Nachdem Luc hier im letzten Falle 
grössere Sorgfalt auf die Offenhaltung der nasalen Kommunikations- 
öffnung verwandte, verlief der Fall glatt. 

Unter den von mir mit Erhaltung der vorderen Stirnhöhlenwand 
operierten 15 Fällen habe ich einen an postoperativer Meningitis 
verloren. In einem Fall kam aus einer nicht erkennbaren Ursache, 
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trotz kleiner Höhle und trotz sorgfältiger Offenhaltung der Kommuni- 
kationsöffnung mit der Nase, die Eiterung nicht zur. Ausheilung, so 
dass ich nachträglich noch die vordere Wand resezieren musste. Die 
übrigen 13 sind geheilt, und zwar grösstenteils seit Jahren. Durch 
die Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. Hörner bin ich in der Lage, 
auch über die in der Leipziger Universitätsklinik nach meiner Methode 
operierten, Fälle berichten zu können, über die Dr. Hörner gleich- 
falls auf der Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen in Frank- 
furt a. M. 1911 referiert hat. Unter den 16 Fällen von Dr. Hörner 
ist einer ungeheilt geblieben, auf den ich später noch genauer ein- 
gehen werde, 15 sind geheilt. Zusammen mit meinen 14 Fällen sind 
also nach dieser Operationsmethode von 30 Fällen 28 geheilt worden. 
Trennen wir die Stirnhöhlen nach ihrer Grösse in drei Gruppen 
und bezeichnen als ‚kleine‘ Höhlen solche bis zu 1,5 cm Höhe, als 
‚mittlere‘ solche bis 3, als ‚grosse‘ solche über 3 cm Höhe, so zer- 
fallen die geheilten 28 Fälle folgendermassen : 
kleine Höhlen 9 (0) 
mittlere „ 11 (5) 
grosse , 8 (4). 
Die in Klammern beigefügten Zahlen bedeuten, in wieviel Fällen 
eine Nachbehandlung von der Nase aus zur Freihaltung der Nasen- 
Stirnhöhlenverbindung notwendig war. Es ergibt sich daraus, dass 
bei kleinen Höhlen in keinem Falle, bei mittleren und grossen Höhlen 
etwa in der Hälfte der Fälle eine Nachbehandlung erforderlich war. 
Die Heilungsdauer ist sehr verschieden. Bei kleineren und mitt- 
leren Höblen, offenbar bei solchen, die sich rasch mit Granulation 
ausfüllen, ist nicht selten schon nach zwei Wochen keine Sekretion 
ausder Stirnhöhle mehr vorhanden). Im übrigen schwankte die Heilungs- 
dauer bis zu neun Monaten in einem Fall bei einer 5 cm hohen 
Höhle, ohne dass eine Nachbehandlung von der Nase aus zur Offen- 
haltung der Verbindung mit der Stirnhöhle notwendig war. Andere 
Fille heilten mit oder ohne Zuhilfenahme intranasaler Massnahmen 
in ein bis sieben Monaten aus. Es ist jedoch in diesen Fällen die 
Sekretion aus der operierten Höhle fast immer so gering, dass da- 
durch für den Patienten keine Belästigung entsteht, namentlich im 
Vergleich zu dem Zustande vor der Operation. Immerhin ist die zu- 
weilen erhebliche Zeit bis zur Ausheilung der Höhle ein Faktor, den 
man bei der eventuellen Wahl dieser Methode mit in Betracht ziehen 
muss, zumal der Operierte während dieser Zeit regelmässiger ärzt- 
licher Überwachung bedarf. Es ist auch zu bedenken, dass nur in 
einem Teil der Fälle die Höhle durch Ausfüllung mit Bindegewebe 
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verschwindet, in anderen Fällen aber als Nebenhöhle der Nase weiter 
besteht. Hier sind dann natürlich auch Rezidive möglich, wie wir 
sie ja gelegentlich auch nach den Radikaloperationen des Ohres ein- 
treten sehen in Fällen, wo jahrelang die Höhle trocken gewesen ist. 
Diese Möglichkeit der Rezidive bei mittleren und grösseren Stirn- 
höhlen, wo wir nicht mit Sicherheit auf Obliteration des Sinus rechnen 
können, lässt die Methode ungeeignet erscheinen für solche Kranken, 
die nicht die Möglichkeit spezialistischer Kontrolle während einiger 
Monate und etwaiger späterer spezialistischer Hilfe im Falle eines 
Rezidivs haben können. Ich würde, um nur ein Beispiel zu nennen, 
die Operation für unangebracht halten bei einem Patienten, der 
während der nächsten Jahre für längere Zeit in die Kolonien zu gehen 
oder Forschungsreisen zu machen beabsichtigt; in solchem Falle würde 
ich der Killianschen Methode den Vorzug geben, da bei dieser die 
Möglichkeit eines Rezidivs ziemlich sicher ausgeschlossen ist, und würde 
lieber die damit verbundene Einsenkung der Regio supraorbitalis mit 
in Kauf nehmen. In allen Fällen aber, wo solche Ausnahmebedin- 
gungen nicht vorhanden sind, ist die Erhaltung der vorderen Stirn- 
höhlenwand wegen ihres ausgezeichneten kosmetischen Effekts dringend 
zu empfehlen. Es sind bei den so Öperierten ausser der Narbe des 
Hautschnitts überhaupt keine Spuren eines stattgehabten Eingriffs 
zu erkennen. 

Eine besondere Berücksichtigung verdient noch der nicht geheilte 
Fall von Dr. Hörner. Die operierte Höhle war 4 bis 5 cm hoch 
und wird ausserdem als ‚breit und tief‘ bezeichnet, also offenbar eine 
Höhle mit grossem sagittalem Durchmesser. Der Patient, der nach 
fünf Wochen arbeitsfähig entlassen war, kam vier Monate später mit 
Schwellung des Oberlides und der Stirnweichteile wieder. Stirn- 
höhlenostium durch Granulationen verlegt, aber für die Sonde durch- 
gängig; in der Stirnhöhle Eiter. Die Stirnhöhle wird neuerdings er- 
öffnet und erweist sich lateral verödet, medial- und orbitalwärts ent- 
hält sie schlaffe Granulationen. Auskratzung und Entfernung von 
Siebbeinresten. Einen Monat später wieder geheilt. Nach weiteren 
vier Monaten abermals Rezidiv. Der Patient entzog sich dann der 
Beobachtung und Behandlung. Der Fall beweist uns wiederum die 
Wichtigkeit der Überwachung der Nasenkommunikation. Der Patient 
hatte sich nach seiner Entlassung aus der Klinik der Beobachtung 
entzogen. Es kam zur Verlegung des Ostiums. Die Höhle war zu 
gross, um sich ganz mit Bindegewebe füllen zu können. Da das 
Ostium verlegt war, konnte das Nasenepithel nicht hineinwachsen, 
infolgedessen mussten die Wundgranulationen im Innern der Höhle 
weiter eitern. Wäre hier eine regelmässige Überwachung möglich 
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gewesen, so hätte voraussichtlich durch Offenhaltung der Verbindung 
mit der Nase eine Epithelisierung des medialen Stirnhöhlenrestes 
ohne Schwierigkeiten erreicht werden können. Bei solchen unzuver- 
lässıgen Patienten wie hier würde ich es übrigens angebracht finden, 
nachträglich in Lokalanästhesie die Resektion der vorderen Stirn- 
höhlenwand bis auf eine Supraorbitalspange vorzunehmen und dadurch 
die Operation in eine Killiansche umzuwandeln. 

Mit Rücksicht darauf, dass die frühere Veröffentlichung meiner 
Methode nicht in einer speziellen Fachzeitschrift erschienen und des- 
halb vielen Fachgenossen nicht bekannt geworden ist, lasse ich nach- 
stehend noch einmal eine Darstellung derselben folgen. 

Als Vorbereitung für die Operation wird die Augenbraue mit 
einer Schere kurz abgeschnitten, so dass ihr Verlauf noch an den 
Stoppeln erkennbar ist. Die Lidspalte wird durch Anlegen einer 
Michelschen Wundklammer für die Dauer der Operation geschlossen, 
um Läsionen der Cornea zu verhüten. Falls man nicht die Kuhnsche 
perorale Intubation vornimmt, wird die Bellocquesche Tamponade 
der betreffenden Choane vorgenommen, damit während der Narkose 
kein Blut in den Rachen läuft!). Weichteilschnitt bis zum Knochen, 
beginnend am Supraorbitalrande medial von einer durch den inneren 
Augenwinkel nach oben gezogenen senkrechten Linie, in leichtem Bogen 
an der Seite der Nase nahe dem Nasenrücken verlaufend bis zum 
oberen Rande der Apertura pyriformis. Es ist deswegen vorteilhaft, 
den Hautschnitt an der Seite der Nase so weit nach vorn zu legen, 
weil dann in jedem Falle die Narbe auf eine knöcherne Unterlage 
zu legen kommt, und auch im Falle des Ausbleibens der prima 
ıntentio niemals eine Einsenkung der Narbe entstehen kann, wie sie 
möglich ist, wenn die Narbe weiter hinten gerade über dem Defekt 
im Processus frontalis gelegen ist. Nach der Blutstillung erfolgt die 
probatorische Eröffnung der Stirnhöhle dicht über der Stelle, wo 
Stirnbein, Tränenbein und Processus frontalis des Oberkiefers zu- 
sammenstossen. Hierbei ist der Meissel schräg auf den Knochen 
aufzusetzen. Bei senkrechtem Ansatz des Meissels, wie man es fehler- 
hafterweise nicht selten sieht, besteht die Gefahr, dass ein Knochen- 
stück in die Stirnhöhle hineingeschleudert wird; da wir zuweilen vor- 
her nicht genau wissen können, ob die Stirnhöhle selbst oder die 
umgebenden Siebbeinzellen der Ausgangspunkt der von der Nase aus 
beobachteten Eiterung sind, so könnte durch Hineinschleudern eines 
solchen herausgemeisselten Knochenstücks in eine gesunde Höhle hier 
unter Umständen gerade erst eine Eiterung erregt werden, oder man 


N Dies ist auch für Operationen mit Lokalanästhesie ratsam, da dann das 
Husten und Speien der Patienten fortfällt. 
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könnte zur Entfernung des Knochenstücks genötigt werden, eine ge- 
sunde Stirnhöhle aufzumeisseln. Ist so eine kleine Öffnung im Stirn- 
höhlenboden angelegt, so erfolgt die Inspektion der Höhle. Hierbei 
sind wir nicht vor Irrtümern sicher. Zuweilen sind Siebbeinzellen 
weit in den medialen Abschnitt der Stirnhöhle vorgeschoben und mit 
dem medialen Teil des Stirnhöhlenbodens verschmolzen. Bei der Er- 
öffnung von der orbitalen Wand aus kommt man in solchen Fällen 
zunächst in diese vorgelagerten Zellen hinein. Hat man vorher ein 
Röntgenbild anfertigen lassen, was mit Rüeksicht auf solche Vor- 
kommnisse nicht dringend genug empfohlen werden kann, so wird 
man durch die Grössendifferenz zwischen der eröffneten Höhle und 
der auf der Platte sichtbaren Stirnhöhle auf den Irrtum aufmerksam 
werden. Hat man kein Röntgenbild zur Verfügung, so gibt es in 
/weifelsfällen ein einfaches Hilfsmittel, um die Frage zu entscheiden, 
ob man wirklich in der Stirnhöhle ist. Die Wand dieser vorge- 
lagerten Siebbeinzellen, namentlich aber ihr Dach, ist stets so dünn, 
dass es dem Druck einer Sonde keinen Widerstand leisten kann, 
während die obere Begrenzung der Stirnhöhle stets von festem Knochen 
gebildet wird. Drückt man also mit einer abgebogenen dicken Knopf- 
sonde gegen das Dach des eröffneten Hohlraumes, so wird man durch den 
dünnen Knochen hindurch in die darüber gelegene Stirnhöhle gelangen, 
wenn die zuerst eröffnete Höhle nur eine vorgelagerte Siebbeinzelle war. 
Es ist jedoch auch hierbei noch ein Irrtum möglich, nämlich wenn 
bei hochgradiger Asymmetrie die eine Höhle die andere oben über- 
lagert, so dass das Septum interfrontale fast horizontal steht und auf 
diese Weise die obere Wand der kleineren Stirnhöhle bildet. Man 
würde dann oben das Septum interfrontale durchstossen und in die 
andere Stirnhöhle kommen. 

Ergibt nun die Inspektion der Stirnhöhle, dass unsere Annahme 
einer Stirnhöhlenerkrankung nicht zutrifft, so kann die 
von der Nase aus beobachtete Eiterung nur aus den um das Stirn- 
höhlenostium herum mündenden vordersten Siebbeinzellen gestammt 
haben, die in diesem Falle als Herd der Eiterung beseitigt werden 
müssen. Handelt es sich um eine akute oder nur leichte 
chronische Erkrankung der Stirnhöhle, bei der nach Ver- 
besserung des Sekretabflusses noch auf eine Rückbildung der 
Stirnhöhlenschleimhaut gerechnet werden kann, so besteht die 
weitere Aufgabe nur darin, eine verbesserte Verbindung der Stirnhöhle 
mit der Nase herzustellen. Dies geschieht ebenfalls durch Fortnahme 
der vordersten Siebbeinzellen. In beiden Fällen ist also das Vor- 
gehen dasselbe: Ausräumung der vordersten Siebbeinzellen 
nach Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers 
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und Fortnahme des Tränenbeins, und Herstellung einer breiten 
Verbindung mit der Nase durch Exzision der Nasenschleimhaut im 
vorderen Teile der lateralen Nasenwand. Die Resektion des Nasen- 
beins, wie sie Luc angibt, ist vollkommen überflüssig. Wie weit wir 
dabei die Siebbeinzellen beseitigen müssen, hängt von der Ausdehnung 
der Siebbeinerkrankung ab; nötigenfalls werden wir das ganze Sieb- 
bein ausräumen und auch die Keilbeinhöhle eröffnen. 

Die Hauptgefahr bei diesen Operationen liegt nun in der Aus- 
räumung des Siebbeins. Sie besteht darin, dass eine Verletzung der 
Lamina cribrosa stattfindet oder dass auch ohne direkte Verletzung 
derselben Bedingungen geschaffen werden, durch die eine Kommuni- 
kation der Nasenhöhle mit der Schädelhöhle und als Folge einer 
solchen eine Infektion der Schädelhöhle entsteht. Es ist bei der 
Ausräumung des Siebbeins zu beachten, dass die oberen Abschnitte 
der Siebbeinzellen die Lamina cribrosa lateral an Höhe überragen. Man 
muss sich deshalb vom Septum möglichst fernhalten, um eine direkte 
Verletzung der Lamina cribrosa zu vermeiden. Weiter ist zu bedenken, 
dass von den Öffnungen der Lamina cribrosa aus die Bündel der 
Olfaktoriusfasern in die mediale Siebbeinwand eintreten. Beim Fort- 
nehmen der letzteren ist also die Möglichkeit gegeben, solche Olfac- 
toriusbündel mit herauszureissen und auf diese Weise eine, wenn 
auch sehr feine, Verbindung mit der Schädelhöhle herzustellen. Zur 
Vermeidung eines solchen Übelstandes wird man gut tun, bei der 
Siebbeinausräumung zwei Abschnitte zu unterscheiden, nämlich die 
Ausräumung der Siebbeinzellen selbst und die Behandlung der me- 
dialen Siebbeinwand, die man bis zuletzt erhalten muss. Zu diesem 
Zwecke vermeide man bei Ausräumung des Siebbeins, mit der Löffel- 
zange quer zu fassen, damit nicht Teile der medialen Siebbein- 
wand mitgefasst und dabei die Nervenbündel mit herausgerissen 
werden!). Arbeitet man aber so, dass man mit der Zange nur von 
oben nach unten fasst, also so, dass die Zangenbranchen immer 
horizontal übereinander stehen, so ist man dadurch vollkommen ge- 
schützt, und die mediale Siebbeinwand bleibt bis zum Schluss erhalten. 
Wer es vorzieht, die Siebbeinzellen mit dem scharfen Löffel zu be- 
seitigen, hat darauf zu achten, dass der Rücken des scharfen Löftels 
immer dem Siebbeindach zugekehrt ist und der Löftel nur in der 
Richtung von oben nach unten gebraucht wird, natürlich ebenfalls, 
ohne sich dem Septum zu sehr zu nähern. Sind auf diese Weise die 
Siebbeinzellen samt ihrer Schleimhaut beseitigt, so führe ich irgend 


1) Durch ein solches Ereignis ist der oben erwähnte Fall von postoperativer 
Meningitis zu erklären. Die knöcherne Lamina cribrosa zeigte sich bei der 
Obdaktion intakt. 
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ein stumpfes flaches Instrument, z. B. einen flachen Spatel, vom Nasen- 
loch aus längs des Septums in der Nasenhöhle empor und gehe bis 
dicht unter die Lamina cribrosa zwischen Septum und der stehen 
gebliebenen medialen Siebbeinwand in die Hühe. Durch sanften 
Hebeldruck mit dem Spatel wird die letztere jetzt vom Septum weg- 
gedrückt und der Spatel wieder entfernt. Die mediale Siebbeinwand 
ragt jetzt deutlich sichtbar schräg vom Septum abstehend in die Höhle 
hinein. Mit einer Schere oder einem gut schneidenden Conchotom wird sie 
nun bis auf einen Stumpf von etwa 3nım Höhe, der unterhalb der Lamina 
cribrosa stehen bleibt, scharf abgeschnitten. Es ist gar nicht schwer, 
die hierfür nötige Übersicht zu gewinnen, wenn man nur vorher durch 
Tamponade für hinreichende Blutstillung im Siebbein gesorgt hat. 
Operiert man gleichzeitig Stirnhöhle und Siebbein, so ist es am prak- 
tischsten, zuerst das Siebbein im groben auszuräumen, die mediale 
Sıebbeinwand zunächst stehen zu lassen, dann das Siebbein einstweilen 
zu tamponieren und nun zunächst die Operation an der Stirnhöhle 
auszuführen. Nach deren Beendigung steht die Blutung aus dem 
Siebbein meist vollkommen, und die Übersicht ist nach Entfernung 
des Tampons eine tadellose. 

Durch die kleine probatorische Öffnung im medialen Teil des 
Stirnhöhlenbodens, die wir mit dem Siebbeindefekt in breite Verbin- 
dung bringen, können wir uns nun auch über die Grösse und Form der 
Stirnhöhle orientieren. Wenn wir uns auf Grund des Befundes an 
der Schleimhaut zur Radikaloperation der Stirnhöhle entschlossen 
haben, so wird jetzt zunächst die Resektion des Stirnhöhlenbodens 
vorgenommen. Bei grösseren Höhlen müssen wir zu diesem Zwecke 
den Hautschnitt lateral entsprechend der queren Ausdehnung der 
Höhle verlängern, wir müssen die Incisura supraorbitalis überschreiten; 
deren Nerven und Gefässe durchschneiden, das Oberlid mit dem 
Periost des Orbitaldaches zusammen vom Margo supraorbitalis und 
dem Orbitaldach ablösen. Bei dieser Gelegenheit wird dann auch 
die Trochlea nicht nur vom Orbitaldach abgelöst, sondern auch ihre 
Fixation nach vorn, ihre Verbindung mit dem Periost des Supra- 
orbitalrandes, durchtrennt. Bei kleineren Höhlen lässt sich das ver- 
meiden; hier gelingt es, indem man das Oberlid von hinten her ge- 
wissermassen unterminiert, von dem anfänglichen Schnitte aus das 
Orbitaldach mit dem Elevatorium so frei zu legen, dass man auch 
ohne Durchschneidung der vorderen Trochleafixation die Weichteile 
mit dem Wundhaken weit genug nach aussen ziehen kann, um den 
Stirnhöhlenboden bequem erreichen zu können. Für diejenigen Fälle, 
wo eine Verlängerung des Hautschnittes nach aussen nötig ist, möchte 
ich übrigens empfehlen, diesen Schnitt nicht ın die Augenbraue, 
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sondern an deren unteren Rand zu legen, damit nicht in der 
Augenbraue ein entstellender haarloser Streifen entsteht. Der Schnitt 
selbst wird in einem Zuge durch die ganzen Weichteile bis auf den 
Supraorbitalrand geführt. 

Es folgt nun die Entfernung des Stirnhöhlenbodens mit Meissel 
und Zangen, vollkommene Freilegung und Ausräumung der orbitalen 
Buchten der Stirnhöhle und, soweit dies nicht schon vorher geschehen 
konnte, auch der Siebbeinzellen. Hierbei bleibt zunächst regelmässig 
hinter dem Supraorbitalrand eine nach hinten vorspringende Kante 
stehen, die von dem allervordersten Teile der unteren Wand gebildet 
wird. Die richtige Bearbeitung dieser Kante ist für den ganzen 





Fig. 1. 


weiteren Verlauf der Operation massgebend.. In Figur 1 gibt der 
Pfeil die Richtung an, in der wir von unten her in die eröffnete 
Stirnhöhle hineinsehen. Die Figur zeigt, wie jene Kante, die durch 
schwarze Färbung hervorgehoben ist, uns gerade den Einblick in den 
vorderen und oberen Teil der Höhle verdeckt und uns nur einen 
Ausblick auf einen Teil der hinteren Stirnhöhlenwand frei lässt. Nimmt 
man aber diese Kante genügend fort, so bekommt dadurch die Stirn- 
höhle eine nach unten trichterförmig erweiterte Gestalt, die eine 
gute Übersicht ermöglicht. Die Bearbeitung dieser Kante erfolgt 
nun in der Weise, dass der unterste Teil der vorderen Stirnhöhlen- 
wand an deren hinterer Fläche, also gegen die Höhle zu, von unten 
nach oben abgeschrägt wird; die vordere Stirnhöhlenwand wird dabei 
nach unten hin scharf schneidenartig zugespitzt; die Figur zeigt die 
dafür erforderliche Stellung des Meissels. Von grösster Wichtigkeit 
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ist hierbei die Innehaltung einer bestimmten Linie, die ich als kos- 
metische Grenzlinie bezeichnen möchte, nämlich die Übergangslinie von 
der vorderen auf die untere Stirnhöhlenwand. Weiter lateral ist 
diese überall durch den scharfen Rand das Margo supraorbitalis leicht 
kenntlich; weiter medial jedoch, wo vordere und untere Wand mehr 
gerundet ineinander übergehen, ist grosse Aufmerksamkeit erforderlich, 
um einerseits nicht hinderliche Teile des Stirnhöhlenbodens stehen zu 
lassen, andererseits aber auch nicht kosmetisch wichtige Teile der vor- 
deren Wand mit fortzunehmen. Am besten überzeugt man sich durch 
die in die Stirnhöhle eingeführte Spitze des kleinen Fingers, ob man 
alle nach innen überstehenden Teile der Kante beseitigt hat. Ist das 
wirklich ausreichend geschehen, so hat man bei guter Lagerung des 
Kranken und bei entsprechender Tiefstellung des eigenen Kopfes eine 
sehr gute Übersicht über die Höhle von unten her. Nötigenfalls kann 
man sich durch ein sehr einfaches Hilfsmittel, nämlich durch einen 
unter die Stirnhöhle gehaltenen Kehlkopfspiegel, das Innere der Höhle 
vorzüglich anschaulich machen. 

Die erkrankte Stirnhöhlenschleimhaut wird nun auf das Sorg- 
fältigste entfernt. Man bedarf dazu einiger kleiner scharfer 
l,öftel, die ın verschiedenem Winkel zum Schaft angesetzt sind, oder 
scharfer Löffel mit biegsamem Stiel. Das Zurücklassen erkrankter 
Schleimhaut muss hier unbedingt zu einem Misserfolg führen; es 
gehört also gerade zu diesem Akt der Operation besondere Geduld 
und Sorgfalt, und ich kann Luc nicht zustimmen, wenn er sagt: 
„Wenn eine Verdickung der Schleimhaut in der äussersten Tiefe der 
Stirnhöhle der Curette entgeht, so scheint mir das nicht ernstlich 
den Ennderfolg zu gefährden, wenn nur aus der Stirnhöhle jeder Rest 
sich bildenden Eiters, der Schwerkraft folgend, abfliesst.‘‘“ Wie stimmt 
das zusammen mit seiner Anschauung, dass die Stirnhöhle ganz durch 
Bindegewebe verödet wird? Wenn der Rest kranker Schleimhaut von 
Granulationen überwachsen wird, so muss er unter diesen weiter eitern 
und zur Abszessbildung führen, wie Luc ja selbst im Falle von 
Frau As. beschreibt. In der Mehrzahl der Fälle, namentlich mit zu- 
nehmender Übung auch bei schwierigeren Fällen, wird man imstande 
sein, die ganze Stirnhöhlenschleimhaut ausschliesslich von unten her 
zu entfernen. Ist die Höhle jedoch zu hoch oder oben zu eng, so ist 
das nicht immer möglich. Für diesen Fall legen wir im oberen Teile 
der Höhle eine Gegenöffnung in der vorderen Wand an, entsprechend 
dem höchsten Punkte der Höhle, und räumen von hier aus auch den 
oberen Abschnitt derselben aus. 

Zur Bestimmung des höchsten Punktes führen wir eine abgebogene 
Sonde in den Sinus ein, markieren uns mit dem Finger an der Sonde 
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die Höhe desselben und tragen dann die gefundene Entfernung vom 
Sopraorbitalrand aus aussen auf der Haut ab. Entsprechend dem 
gefundenen Punkt wird ein kleiner Horizontalschnitt durch die Weichteile 
gemacht, der Knochen freigelegt und nun mit einem kleinen Hohlmeissel 
zunächst ein kleiner schmaler Kanal bis zum Lumen der Stirnhöhle 
angelegt. Der vertikale Durchmesser dieses Kanals ist so schmal wie 
möglich zu halten, in querer Richtung wird die Öffnung der Aus- 
dehnung desjenigen Stirnhöhlenabschnitts angepasst, den wir von unten 
her nicht ausräumen konnten. Die inneren Ränder dieser Knochen- 
üffnıngen werden wieder sorgfältig gegen das Innere der Stirnhöhle 
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hin abgeschrägt (schwarze Kante in Figur 2), ähnlich wie vorher 
der untere Rand der vorderen Wand, so dass die ganze Öffnung sich 
nach innen zu trichterförmig erweitert. Diese Gestaltung der Öffnung 
gestattet uns dann eine bequeme Handhabung der von oben einge- 
führten kleinen Löffel. Figur 2 zeigt die Gegenöffnung, Figur 3 die 
Behandlung der Öffnung, wenn dieselbe unterhalb des höchsten Punktes 
der Höhle angelegt worden ist, was bei sehr hohen Höhlen vorteilhaft 
sein kann. Die Ausdehnung der Gegenöffnung in querer Richtung 
ist natürlich abhängig von der Ausdehnung der Stirnhöhle in querer 
Richtung. Haben wir eine Stirnhöhle vor uns, bei der nur ein ein- 
zelner Rezessus von unten her nicht auszuräumen war, so ist nur 
eine kleine Gegenöffnung notwendig (Figur 4a), handelt es sich da- 
gegen um eine sehr breite Stirnhöhle, womöglich mit Nischenbildung 
im oberen Teile, so müssen wir mit unserer Gegenöffnung der oberen 
Kontur der Höhle folgen (Fig. 4b) und die Zwischenwände mit Zange 
und Meissel wegbrechen. 


30 G. Ritter. [14 


Es erfolgt nunmehr der vollständige Verschluss der Weichteil- 
schnitte durch Naht mit Michelschen Klammern, falls nicht von 
seiten der Weichteile selbst irgendwelche Gegenindikationen bestehen. 
Vorher jedoch fixiere ich- jetzt stets die abgelöste Trochlea durch 
eine Zügelnaht wieder am Periost des Supraorbitalrandes, wie es von 
Hajek früher empfohlen wurde. Ich habe das anfangs nicht getan 
und dabei in zwei Fällen bleibende Doppelbilder entstehen sehen), 
in einigen anderen Fällen verschwanden die anfänglichen Doppel- 
bilder zwar nach einiger Zeit subjektiv, blieben aber objektiv eben- 
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falls auch später nachweisbar. Es ist dieser Umstand, wie ich 
schon 1908 in den Verhandlungen des Internationalen Laryngologen- 
kongresses in Wien betont habe, doch von nicht zu unterschätzender 
Wichtigkeit. Wir dürfen uns nicht damit zufrieden geben, wenn in 
der Mehrzahl der Fälle die Patienten nach einiger Zeit nicht mehr 
über Doppelbilder klagen. Abgesehen davon, dass gelegentlich die 
Doppelbilder auch subjektiv dauernd bleiben und den Kranken 
ausserordentlich belästigen, ist das Vorhandensein objektiver, aber 
vom Patienten nicht empfundener Doppelbilder ebenfalls ein Nach- 
teil; es wird dabei das Bild des einen Auges unterdrückt, der Kranke 

1) Auch unter den von Dr. Hoerner beobachteten Fällen, in denen die 


Trochleanaht nicht gemacht wurde, befindet sich 1 Fall mit bleibenden (subjektiven) 
Doppelbildern. 
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sieht also nur monokular mit entsprechend verkleinertem Gesichts- 
felde und verschlechterter Perspektive und ist eben dadurch auch 
wieder Gefahren ausgesetzt, z. B. beim Überschreiten einer verkehrs- 
reichen Strasse, abgesehen davon, dass das eine Auge durch Nicht- 
gebrauch mit der Zeit asthenopisch wird. Diese Bedeutung der 
objektiven Doppelbilder wird leider von den Rhinologen meist nicht 
ausreichend gewürdigt und in den Zusammenstellungen wird zwischen 
subjektiven und objektiven Doppelbildern nicht genügend unter- 
schieden. Auch in der neuesten Zusammenstellung dieser Art 
von Bönninghaus ist dem nicht Rechnung getragen (Handbuch 
der speziellen Chirurgie des Ohres etc., Bd. III, S. 192). Die Mühe 
der Fixation der Trochlea am Periost des Supraorbitalrandes ist so 
gering, dass ich nicht begreife, wie man sich über ihre Notwendigkeit 
streiten kann, wo es doch feststeht, dass dauernde Doppelbilder 
durch die Ablösung zustande kommen können und wir durch eine 
einfache Naht, die kaum zwei Minuten in Anspruch nimmt, mit 
Sicherheit imstande sind, dem vorzubeugen. 

Von besonderem Interesse waren mir diejenigen Fälle, in denen 
die Doppelbilder mit der Zeit auch objektiv verschwanden. Infolge 
der Durchtrennung der vorderen Trochleafixation bei der Ablösung 
des Oberlides wird die Trochlea durch den Zug des Muskels nach 
hinten in die Orbita hineingezogen; der Muskel wirkt jetzt in 
einem ganz anderen Winkel auf den Bulbus ein und muss ihn dem- 
entsprechend in anderer Richtung drehen; dadurch entstehen die 
Doppelbilder. Wenn diese nun auch objektiv, und zwar, wie wir es 
beobachten konnten, ganz allmählich verschwinden, so sind dafür 
zwei Erklärungsmöglichkeiten vorhanden : entweder wird die Trochlea 
durch den vom Innern der Stirnhöhle infolge der Schrumpfung der 
'Granulationen ausgehenden Narbenzug nach und nach wieder nach 
vorn und oben in die Gegend ihres früheren Platzes zurückgezogen, 
oder es muss eine kompensatorische Anpassung des?ganzen übrigen 
Augenmuskelapparates an die veränderte Wirkungsweise des einen 
- Trochlearis stattfinden; vielleicht wirken auch beide Momente zu- 
sammen. Mit Bestimmtheit ist jedoch auf eine solche Selbstkorrektur 
nicht zu rechnen, und deshalb ist es besser, durch Annähen der 
Trochlea allen Eventualitäten vorzubeugen. 

Die Nasenhöhle wird nach Beendigung der Operation bis zum 
Anfangsteil der Stirnhöhle mit einem einzigen fortlaufenden Jodo- 
formgazestreifen für 24 Stunden tamponiert; nach einigen Tagen be- 
ginne ich mit Nasenspülungen mit lauwarmer Kochsalzlösung, die so- 
lange fortgesetzt werden, als vom Siebbein und der Stirnhöhle noch 
Sekretion besteht. 
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Zur Offenhaltung der Verbindung zwischen Stirnhöhle und Nasekann 
man verschiedene Wege einschlagen. Man kann entweder, wieesHajek 
vorgeschlagen hat, trichterförmigeGummidrains einlegen. Da ich die Er- 
fahrung machte, dass diese nicht immer vertragen werden, weilsiezuweilen 
als reizender Fremdkörper wirken, habe ich nach kurzem Versuch auf 
ihre Anwendung wieder verzichtet. Von R. Hoffmann sind für solche 
Zwecke auch silberne Spiraldrains empfohlen worden. Ich selbst 
richte mich nach folgender Regel. Solange der Patient nicht über 
Kopfschmerzen klagt und keine Schwellungen im Bereich der operierten 
Höhle auftreten, ıst der Abfluss ausreichend, und ich enthalte mich 
aller Manipulationen, selbst wenn etwas Eiter aus der nasalen Öffnung 
abfliesst; denn die granulierende Höhle muss ja Sekret liefern. Tritt 
dabei die Ausfüllung der Höhle ein, ehe eine Verlegung der nasalen 
Öffnung durch Granulationen und Narbenbildung eingetreten ist, so 
wird es überhaupt nicht nötig sein, irgendwelche Eingriffe von der 
Nase her vorzunehmen. Tritt aber eine Verengerung der nasalen 
Öffnung ein, ehe die Stirnhöhle ganz mit Gewebe ausgefüllt ist, so 
kommt es zu einer Retention, die sich zuerst durch Kopfweh bemerk- 
bar macht. Dann ist es Zeit, eine künstliche Erweiterung dieser 
Verbindung vorzunehmen. Dies geschieht zunächst am einfachsten 
durch Curettieren der alten Öffnung. Ich verwende für diese Zwecke 
(wie auch bei intranasalen Operationen im Siebbein) länglichhufeisen- 
förmige Curetten, die im Winkel von 45 Grad zum Schaft stehen 
und sowohl vorn wie hinten scharf sind. Es wird dadurch ermöglicht, 
ohne Wechsel des Instruments sowohl von vorn nach hinten wie um- 
gekehrt arbeiten zu können. Nachdem man sich mit der Sonde die 
Stelle der nasalen Stirnhöhlenöffnung aufgesucht hat, drängt man unter 
Lokalanästhesie erst eine kleinere, dann eine grössere Curette in die 
Kommunikationsöffnung hinein und schabt sie mit wenigen Strichen 
frei; an einem der nächsten Tage folgt eine Nachätzung mit Chrom- 
säure und von da ab nach Bedarf das Einlegen von entsprechend 
gebogenen dicken Metallbougies.. Handelt es sich aber um grössere 
Höhlen, bei denen von vornherein nicht auf eine Ausfüllung mit Binde- 
gewebe gerechnet. werden kann, so muss von Anfang an darüber ge- 
wacht werden, dass die Verbindung der Stirnhöhle mit der Nase sich 
möglichst wenig verengt, damit das Nasenepithel auf diesem Wege 
in die Stirnhöhle vordringen kann. Hier ist vor zu häufigem Ätzen 
zu warnen, weil dadurch jedesmal das vorrückende Epithel wieder 
zerstört wird; häufiges Bougieren dagesen kann hier keinen Schaden 
anrichten. 

Gelingt es nicht, in einigen Monaten auf diese Weise die Heilung 
herbeizuführen, so kann in Lokalanästhesie die vordere Stirnhöhlen- 
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wand nachträglich bis auf eine Supraorbitalspange reseziert werden, 
so dass dann eine Killiansche Operation resultiert und die Stirn- 
höhle nun durch Einlagerung der Stirnweichteile ganz veröden kann. 

Gegenüber den osteoplastischen Operationen hat die geschilderte 
Methode folgende Vorzüge: 

1. Die Methode bedingt weniger Hautnarben. 

2. Die vordere Stirnhöhlenwand braucht nicht aus ihrem Zu- 
sammenhang gelöst zu werden. 

3. Die Orbitalbuchten und die niedrigeren lateralen Teile der Höhle 
werden durch die Einlagerung des Orbitalgewebes verödet und selbst 
grosse Höhlen auf diese Weise verkleinert. 

4. Die Siebbeinradikaloperation lässt sich mit der Stirnhöhlen- 
operation bequem von demselben Schnitt aus vereinigen. 

5. Durch eine geringfügige Nachoperation ohne Narkose kann 
die Operation in eine Killiansche umgewandelt und die Höhle ver- 
ödet werden. 

Von den oben angeführten 30 Fällen wurden 28 geheilt. Rechnen 
wir hierzu 11 geheilte Fälle von Luc, so verfügen wir nunmehr über 
39 Erfolge neben 2 Misserfolgen, von denen einer noch dazu in erster 
Linie auf das Schuldkonto des Kranken zu setzen ist, der sich der 
notwendigen Überwachung entzogen hatte. Diese Zahlen dürften 
ausreichen, um den Wert der Methode darzulegen, deren kosmetischer 
Effekt von keiner anderen erreicht wird. Die Vorbedingung für den 
Erfolg ist aber, das sei hier noch einmal nachdrücklich betont, ein 
peinlich exaktes Arbeiten. 
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Die ambulante Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. 


Von 
Dr. Arthur Meyer, Berlin. 


Mit einer Kurventafel. 


Bei Lungentuberkulose sind nach allgemeinem Urteil die besten 
Resultate von der Sanatoriums-und Heilstättenbehandlung zu erwarten. 
Anders steht es bei der Kehlkopferkrankung. Diese erfordert neben 
der hygienisch-diätetischen auch eine lokale Therapie, wie sie von 
Heryng, Krause, Gouguenheim u. a. inauguriert worden ist. 
Wir sehen unter den günstigen hygienischen Bedingungen des Sana- 
toriums oder Kurorts freilich einzelne Fälle zu erheblicher Besserung 
gelangen auch ohne eigens auf den Kehlkopf gerichtete Therapie; 
aber die grosse Mehrzahl kommt zwar in besserem Allgemeinzustand, 
aber ohne Nutzen für den erkrankten Larynx von solchen Kuren 
zurück. 

Zur Lokalbehandlung der Larynxtuberkulose gehört nun volle 
Beherrschung der operativen Technik, also ein ausgebildeter Laryn- 
gologe; und diese finden sich unter den Sanatoriumsärzten doch nicht 
überall. In den Volksheilstätten werden Kehlkopfleidende so gut wie 
gar nicht aufgenommen, weil man sich von der mangelhaften Wirk- 
samkeit bei dieser Kategorie von Kranken überzeugt hat. Schon 1899, 
auf der Höhe der Heilstättenbegeisterung, musste Predöhl erklären, 
„dass wir im Laufe der Jahre gelernt haben, Kranke mit Kehlkopf- 
Komplikationen, selbst leichter Art, als ungeeignet für die Heilstätten- 
behandlung anzusehen“. (Int. Tub.-Kongr.) 

Nun verlangen zwar Rumpf (Ver. Dtsch. Lar. 1911) und andere, 
dass dieser Grundsatz aufgegeben werde; aber nur solchen Heilstätten, 
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in denen eine laryngologische Behandlung stattfindet, kann die Auf- 
nahme Kehlkopfkranker empfohlen werden. 

Es kommt noch hinzu, dass für viele Patienten das Sanatariini 
unerschwinglich ist, ja dass schon die lange Unterbrechung der Be- 
rufstätigkeit für manche den wirtschaftlichen Ruin bedeutet. Der 
Industrie-Arbeiter hat es in dieser Hinsicht besser als die meisten 
anderen Stände; ich erinnere nur daran, wie schwer auf einem Arzt 
die Notwendigkeit lasten müsste, auch nur die Praxis auf 3—6 Monate 
zu unterbrechen! Und das ganze Heer der kleinen, aber selbständigen 
Existenzen, sowie auch der Privatbeamten, Ingenieure etc., die ihre 
Stellung verlören, ist in gleicher Lage. Alle diese Gründe verhindern 
uns, alles Heil für die Kehlkopftuberkulösen von der Anstaltsbehand- 
lung zu erwarten, und zwingen uns, sie ganz oder teilweise in ihren 
häuslichen Verhältnissen zu behandeln. Hierzu stehen 2 Wege zu 
Gebote: die Lokaltherapie und die spezifische Behandlung. 

Die älteren Arbeiten von M. Schmidt, Krause, Heryng, 
Thost, Bergengrün zeigten, dass mit lokaler Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose gute Resultate zu erreichen sind. Ganz besonders 
aber war es die Empfehlung der Galvanokaustik durch Srebny und 
später durch Krieg, welche die Erfolge bedeutend vermehrt hat. 

Die Lokaltherapie allein ist wohl imstande, den Kehlkopf zur 
Heilung zu bringen; jedoch dürfen wir nicht vergessen, dass jeder 
Kehlkopftuberkulöse zugleich lungenleidend ist. Die wenigen durch 
Sektion erhärteten Fälle primärer Larynxphthise ändern nichts daran, 
dass wir vom praktischen Standpunkt immer ein Befallensein der 
Lunge annehmen müssen, selbst bei negativem physikalischem Befund. 
So haben wir die Larynxtuberkulose zu betrachten als chirurgische 
Komplikation einer internen Erkrankung; und dieser 
Grenzgebiet-Charakter der Krankheit weist der 'T'herapie den Weg. 

Um aber das Lungenleiden zu beeinflussen, ist für die ambulante 
Behandlung — also unter sehr beschränkter Anwendbarkeit der 
physikalisch-diätetischen Therapie — das Tuberkulin das beste 
Mittel. Dass es nebenbei in kräftiger Weise auch auf den Larynx 
direkt einwirkt, soll später noch erörtert werden. 

Eine Kombination dieser beiden Faktoren scheint für solche 
Fälle, welche überhaupt für eine aktive Therapie geeignet sind, die 
besten Resultate zu geben, besser als jeder derselben für sich; auch 
konservative Bestrebungen, wie die Applikation von Medikamenten, 
die Photo-, Radio- und Röntgen-Therapie, die Stauungs- und Ruhebe- 
handlung usw. können wenigstens bis jetzt nicht mit ihr konkurrieren. 

Die Erfolge einer gemischten Behandlung (Tuberkulin 4 Lokal- 
chirurgie), wie sie oft unter wenig günstigen Wohnungs- und Ver- 
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mögens-Verhältnissen, z. T. unter dauernder Berufstätigkeit des Pa- 
tienten erzielt werden können, widerlegen auch das Wort von Besold- 
Gidionsen, dass „eine ambulante lokale Behandlung dem Wesen 
der Krankheit widerspreche“. 

Gewiss entspricht es nicht dem Ideal, auf einen so starken Heil- 
faktor wie die Freiluftkur verzichten zu müssen. Und es ist wünschens- 
wert, wenigstens durch eine nachträgliche Kur dasjenige, was örtliche 
Behandlung erreichen konnte, zu konsolidieren. Aber es ist besser, 
dass zunächst die laryngologische Behandlung einsetzt, selbst unter 
den minder günstigen Bedingungen der Grossstadt, als dass unter 
Vernachlässigung des Kehlkopfs eine Freiluftkur eingeleitet wird. 

Für die spezifische Therapie glaube ich, dass das Tuber- 
kulin vor dem Serum den Vorzug verdient. Meine Versuche mit dem 
Marmorekschen Serum fielen unbefriedigend aus. (Berl. med. Ges. 
8. V. 1907.) Jedoch möchte ich nicht verhehlen, dass von anderer 
Seite gute Erfolge, gerade bei Larynx-Tuberkulose berichtet werden. 
iWeill [Progr. med. 8. V.07], Semenow-Blumenfeld [C. £f. Lar. 
1910, 240], Jereslaw [Dtsch. m. Woch. 09, Nr. 15].) 

Wohl sämtliche Tuberkuline sind auch bei Kehlkopf-Tuberkulose 
angewandt worden. Aus den Berichten der Autoren ein Urteil über 
den grösseren Wert des einen oder anderen Mittels gerade bei dieser 
Lokalisation zu gewinnen, erscheint unmöglich, in Anbetracht der 
verschiedenen Indikations-Stellung sowie der verschiedenen äusseren 
Bedingungen, unter welchen die Präparate zur Anwendung kamen. 
Immerhin scheint es, dass, wie die allgemeine, so auch die örtliche 
Reaktion beim TR geringer ist als beim Alttuberkulin; und wie 
Edm. Meyer berichtet (Ver. Dtsch. Lar. 1. Juni 1911) zeichnet sich 
besonders das sensibilisierte Tuberkulin durch geringe Reaktionen aus 

Für den einzelnen ist es nun nur bei sehr grossem Material 
möglich, vergleichende Untersuchungen über den Wert verschiedener 
Taberkuline anzustellen. Wahrscheinlich kann man mit jedem etwas 
leisten, und es ist richtiger, mit einem sich genau vertraut zu 
machen. Ich habe nur mit Alt-Tuberkulin gearbeitet. 

Vor Beginn der Kur wird 3 Tage lang die Temperatur alle 3 
Stunden gemessen. Höheres Fieber ist stets Kontraindika- 
tion, bei subfebrilen Temperaturen, die auf Bettruhe nicht weichen, 
kann man vorsichtig den Versuch wagen, sie durch die Tuberkulin- 
kur zum Schwinden zu bringen; lange darf dieser Versuch aber nicht 
fortgesetzt werden. 

BeischwererLungenerkrankung, demIIl.Stadium Turbans 
entsprechend, und bei ausgesprochener Kachexie bietet die Tuber- 
kulinkur keine grossen Chancen (mindestens nicht unter häuslichen: 
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Verhältnissen), und auch bei ulzeröser Darmtuberkulose würde 
ich Bedenken tragen, sie einzuleiten. 

Ebenso muss Neigung zu Hämoptoe als Kontraindikation 
angesehen werden, da eine Hyperämie der tuberkulösen Herde in der 
Lunge als Folge des Tuberkulins mit Sicherheit zn erwarten ist. 

Bei elenden häuslichen Verhältnissen, mangelhafter Er- 
nährung und unhygienischer Wohnung sollte man von Tuberkulin- 
kuren Abstand nehmen. Zwar gelingt wohl auch so einmal die Hei- 
lung eines Kehlkopfs, jedoch wird das Lungenleiden unaufhaltsam 
fortschreiten und den Erfolg bald annullieren. 

Dagegen möchte ich grosse Ausdehnung des Larynxprozesses 
unter sonst günstigen Bedingungen nicht als Kontraindikation be- 
trachten, auch nicht das Übergreifen auf Kehlkopfeingang und Rachen. 
Auch hierbei habe ich wiederholt gute Resultate gesehen. 

Die Anwendungsart des Tuberkulin muss dem von Koch 
festgestellten Prinzip folgen, mit kleinen Dosen zu beginnen und all- 
mählich zu hohen aufzusteigen. Die auf Grund der Opsoninforschung 
empfohlene Methode, immer die gleiche Dosis zu wiederholen, ist 
wenig überzeugend. 

Als Anfangsdosis habe ich anfangs 0,02 cmm, später 0,01 cmm 
(!/ıoo Kubikmillimeter) gewählt. Noch kleinere Gaben sollen bisweilen 
die Tuberkulin-Anaphylaxie erhöhen, statt sie zu überwinden (Löwen- 
stein, Ther. Mtsh. Juli 09). Auch fand ich in dem einzigen Falle, 
der auf 0,01 cmm reagierte, dass 0,001 cmm auch nicht vertragen 
wurde. Was den Modus der Steigerung betrifft, so richtet er 
sich nach der lokalen und allgemeinen Reaktion. Ich teile den Stand- 
punkt, dass es ohne Reaktion keine Heilung gibt. Natürlich kann 
man sich mit dem Tuberkulin so vorsichtig einschleichen, dass weder 
die Temperatur, noch die örtlichen Herde eine merkliche Veränderung 
erleiden. Aber so wird nichts anderes erreicht als eben Tuberkulin- 
festigkeit, ein Resultat von zweifelhaftem Nutzen. — Die Heilung 
tuberkulöser Herde aber ist das Produkt einer Entzündung, welche 
in Bindegewebsneubildung und Abkapselung ausgeht. Diese entzünd- 
liche Reaktion ist von niemand, der sichtbare tuberkulöse Herde unter 
Tuberkulin hat heilen sehen, vermisst worden, auch beim sensibili- 
sierten Tuberkulin beobachtete E dm. Meyer ‚seröse Durchtränkung, 
dünnen schleierförmigen Belag“. — Es ist also nicht nötig, Reaktionen 
zu vermeiden, sondern nur, sie in richtigen Grenzen zu halten, und 
daher Kehlkopf und Lunge zu überwachen. 

Auch leichte Allgemeinreaktionen halte ich nicht für unerwünscht 
und richte mich so ein, dasss möglichst den Injektionen kleine Tem- 
peraturerhöhungen um einige Dezigrade folgen. Höhere Steigerungen 
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als 03—0,4° machen eine Wiederholung oder ein Herabgehen mit 
der Dosis nötig. Oft kommt man an einen kritischen Punkt, der 
schwierig und erst nach langem Lavieren zu überschreiten ist; manch- 
mal auch lässt er sich gar nicht überwinden, so dass man zum Auf. 
geben der Kur genötigt wird. 

Bis zu 1 mg, oft auch noch bis zu 1 cg, kann man unter 
steter Verdoppelung der Dosen fortschreiten, dann aber wird lang- 
samere Steigerung notwendig. Ist der Steigerungsmodus anfangs 
wie 1:2:4:7:10, so später etwa 1:1,5:2:3:5:7:10, und von 
Ol g reines Tuberkulin an etwa wie 0,1:0,15:0,2:0,25:0,3:0,4 
usw. Während man anfangs die Injektionen jeden zweiten Tag aus- 
führt, gibt man sie in den Milligrammen jeden dritten, in den Zenti- 
grammen jeden vierten, in den Dezigrammen jeden fünften bis sechsten 
Tag. Denn die grossen Gaben brauchen längere Zeit dazu, ver- 
arbeitet zu werden als kleinere. 

Natürlich ist die angegebene Art der Steigerung kein starres 
Schema, sondern wird im Einzelfall nach Bedarf geändert. — Nach 
Galranokaustik im Kehlkopf pflegt die Temperatur um einige Zehntel 
zu steigen (siehe Kurve); es ist daher zweckmässig, nicht am gleichen 
Tage Tuberkulin zu injizieren. 

Bei dem beschriebenen Vorgehen kann man nach etwa 3 Monaten 
auf 0,5 ccm, nach etwa 4 Monaten auf 1 ccm reines Tuberkulin 
kommen. Dies ist die Höchstdosis, die ich immer zu erreichen 
suche. Zwar hängt der Erfolg keineswegs allein von der höchsten 
Gabe ab, vielmehr kann auch eine viel früher abgebrochene Kur vor- 
züglich wirken; dennoch hat eine bis zu hohen Dosen führende Kur 
die grösseren Chancen, und man sollte den Nutzen des Tuberkulins 
nie nach demjenigen kleiner Dosen beurteilen. 

Als Beispiel für das Tuberkulinverfahren füge ich eine Kurve 
von einer Kur mit ganz geringen Reaktionen bei. Sie betrifft den 
einzigen Fall, in welchem ich (nach 4 Monaten Pause) eine zweite 
Kur habe folgen lassen. Eine solche muss mit einer vorsichtigen 
Dosis beginnen, da man ja nicht weiss, wieviel von der erreichten 
Immunität noch übrig ist, darf aber anfangs schneller steigen als 
bei einer erstmaligen Kur. 

Jedem, der mit Tuberkulin arbeiten will, ist zu raten, dass er 
sich de Verdünnungen selbst herstellt oder vom Apotheker 
machen lässt; die käuflichen Zusammenstellungen fertiger Einzelgaben 
in Ampullen verführen zum Schematismus, und der ist nirgends so 
wenig am Platze wie beim Tuberkulin.. Denn jeder Fall verlangt 
seine besondere Art des Vorgehens, und wie schnell man steigern, 
wie oft eine Dosis wiederholen muss, lässt sich nie voraussehen. 


4U Arthur Meyer. i6 


Nebenbei sind die Zusammenstellungen bisweilen auch unzweckmässig 
und unlogisch (z. B. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 20, 30 etc., so 
dass bald verdoppelt, bald um !/ə erhöht wird). 

Was nun den Verlauf der Kuren betrifft, so waren die Allge- 
meinreaktionen gewöhnlich nicht stark, überschritten in der 
Mehrzahl der Fälle nicht 38°, bestanden bisweilen nur in Glieder- 
schmerzen ohne Temperaturerhöhung. In einigen wenigen Fällen 
jedoch traten in einem gewissen Stadium hartnäckige Reaktionen 
auf, so dass die Kur aufgegeben werden musste; auch dann aber 
wurde die Temperatur alsbald wieder normal. 

Die Lokalreaktion auf den Lungen bestand nur in geringer 
Zunahme der Rasselgeräusche. Einmal zwang eine leichte Hämoptyse 
zum Aufgeben der Kur. — Im Kehlkopf war gewöhnlich mässige 
Hyperämie und leichte Auflockerung der Gewebe zu sehen, nur ein- 
mal kam es zu leichten weisslichen, durchsichtigen Belägen. Niemals 
trat Ödem auf, ebensowenig akute Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses. 

Die Mehrzahl meiner Patienten konnte im Beruf tätig bleiben, 
einige aber fühlten sich doch während der Kur matt und setzten 
ihre Arbeit aus. Einige nahmen, mehr oder weniger an Körper- 
gewicht zu, andere ein wenig (um 1—2 Pfd.) ab, aber meist stieg es 
nach beendigter Kur. 

Die therapeutische Wirkung auf die Lunge war meist 
günstig, indem es zu einer Verringerung oder zum Schwinden der 
Rasselgeräusche kam. Eine Verkleinerung der Dämpfung oder Ver- 
änderung des Atemgeräusches trat nicht ein, ist aber auch nicht zu 
erwarten, da bei der Narbenbildung Dämpfung und Bronchialatmen 
ja bestehen zu bleiben pflegen. Wenn 1 Jahr und länger oft wieder- 
holte Untersuchungen völliges Fehlen von Rasseln ergibt ohne sonstige 
Veränderung des physikalischen Befundes, und wenn kein Husten 
und Auswurf, kein Fieber, Schweiss etc. besteht, so kann man wohl 
von einer relativen Heilung reden. Nur in 3 Fällen fand ich diese 
Bedingungen erfüllt. 

Was nun den Kehlkopf betrifft, so habe ich nur selten von 
gleichzeitigen örtlichen Eingriffen Abstand genommen. Jedoch habe 
ich entschieden den Eindruck, dass die Fortschritte bei diesem kom- 
binierten Verfahren besser waren, als bei Lokalbehandlung allein, 
dass also eine direkte Einwirkung des Tuberkulins auf den Larynx 
existiert. Wenn Besold und Gidionsen niemals irgendwelchen 
Einfluss auf eine Larynxphthise gesehen haben wollen, und wenn 
auch Hutter (Diskuss. über diesen Vortrag a. d. III. int. Laryng.- 
Kongr.) nur eine indirekte Wirkung zugesteht, so muss man be- 
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denken, dass doch fraglos im Larynx eine Lokalreaktion sich be- 
obachten lässt, die doch irgend einen Effekt haben muss. Der fol- 
gende Fall ist recht beweisend: 

&6jähriges Mädchen. Geschwür am linken Stimmband und Ventriculus 
Morgagni. Ulzeration und Ödem der lingualen Epiglottisfläche rechts von der 
Mittellinie, Infiltration des rechten ligam. pharyngo-epiglotticum mit zahlreichen 
miliaren Knötchen. In der pars oralis des Pharynx ein etwa pfennigstückgrosses 
taberkulöses Geschwür. Tuberkulinkur. Im Beginn derselben Kauterisation des 
Geschwürs am Stimmband und Ventrikel, das bald danach heilte. Als die Tuber 
kulinkur bis 0,3 ccm durchgeführt war, blieb Patientin eines Frauenleidens wegen 
sus der Behandlung fort; als sie nach 8 Wochen wieder kam, war auch Kehl- 
kopfeingang und Rachen, die garnicht lokal behandelt worden waren, vollkommen 
vernarbt. — Wenn auch nach °/s Jahr sich ein linsengrosses Geschwürchen im 
Rachen an der alten Stelle wieder gebildet hat, so demonstriert der Fall gleiche 
wohl recht deutlich den Einfluss des Tuberkulins. 


Die lokale Therapie kann durch das Tuberkulin nicht ersetzt, 
sondern nur unterstützt werden. Man kann sie einteilen in aktive 
und konservative Massnahmen. Die Indikationsstellung für 
ein aktives Eingreifen überhaupt hängt in erster Linie vom Lungen- 
und Allgemeinbefund ab — genau wie die Tuberkulinkur. 

Bei schwerer, kavernöser Phthise, bei einer Ausdehnung der 
Erkrankung über den grössten Teil der Lunge, bei ulzeröser Darm- 
tuberkulose, bei hohem Fieber, schwerer Kachexie steht das Allge- 
meinleiden so im Vordergrund des Interesses, dass es keinen Unter- 
schied macht, ob eine begleitende Kehlkopferkrankung gebessert wird 
oder nicht. Auch sind die Aussichten, hier etwas zu erreichen, fast 
gleich 0, bei solchem Darniederliegen des Gesamtorganismus. Zu- 
gleich muss es dem humanen Sinn des Arztes widerstreben, den 
Schwerkranken der Aufregung und Anstrengung intralaryngealer Ein- 
grife zu unterwerfen, deren Nutzen für ihn im besten Falle ein sehr 
geringer sein kann. Ganz anders steht es natürlich, wenn die Kehl- 
kopferkrankung durch Erschwerung der Atmung oder Ernährung un- 
mittelbar bedrohlich wird; dann ist natürlich der Versuch, Abhilfe 
zu schaffen, angezeigt. Nur sei man sich bewusst, dass es sich um 
symptomatische, nicht kurative Eingriffe handelt. Wenn man im 
einzelnen Falle im Zweifel ist über die Zweckmässigkeit aktiven 
Vorgehens, so wird man natürlich alle Momente, die zur Beurteilung 
der Prognose beitragen, beachten; die Pulsfrequenz, den Ausfall der 
Diazoreaktion usw. — Es sei noch erwähnt, dass Schröder und 
Kaufmann (Württ. Korr. 1911 Nr. 24) bei ausgeprägter lympha- 
tischer Konstitution zur Vorsicht raten, da hier intralaryngealen 
Eingriffen gelegentlich akute Ausbreitung folge. 
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Die Entscheidung, ob intralaryngeal operiert werden soll, wird 
aber zugleich, und in weit höherem Grade als die Tuberkulinkur, 
durch den Zustand des Kehlkopfes selbst bedingt. 

Die besten Aussichten geben, wie dies u.a. von Blumenfeld 
betont und anatomisch begründet wurde, isolierte Affektionen der 
Stimmbänder, an zweiter Stelle kommen solche des subglottischen 
Raums, der Sinus Morgagni und der Taschenbänder. Weit weniger 
günstig sind Infiltrate und Ulzerationen der Hinterwand, besonders 
beim Sitze oberhalb der Glottis. Nicht selten sah ich in solchen 
Fällen das plötzliche Aufspriessen einer miliaren Aussaat von 
Tuberkeln anf einer oder beiden aryepiglottischen Falten. Da die 
Regio interarytaenoidea sich durch ein besonders reiches Netz gröberer 
Lymphspalten auszeichnet, das mit dem des Kehlkopfeingangs un- 
mittelbar verbunden ist, sind solche akute Einbrüche in die Lymph- 
bahn erklärlich. 

Gleichwohl sind Infiltrate und Geschwüre an den genannten 
Stellen durchaus für Eingriffe geeignet, und auch von kombinierter 
Aftektion mehrerer derselben braucht man sich unter sonst günstigen 
Bedingungen nicht abschrecken zu lassen. Erkrankung des Kehl- 
kopfeinganges dagegen würde ich nur dann in kurativer Absicht 
chirurgisch in Angriff nehmen, wenn sie durchaus umschrieben 
sind und keinen akut fortschreitenden Charakter haben. 

Ebenso ist bei akuten miliaren Prozessen sowie bei aus- 
gedehnter Miterkrankung der Trachea eine aktive Lokal- 
therapie nicht aussichtsvoll. (Operationen zur Linderung der Dysphagie 
werden natürlich hierdurch nicht berührt.) 

Erscheint ein Fall lediglich des örtlichen Befundes wegen 
zur chirurgischen Lokalbehandlung ungeeignet, so kann man zunächst 
einen Versuch mit der Tuberkulinkur machen; manchmal werden 
sich durch diese die Verhältnisse im Kehlkopf so viel günstiger ge- 
stalten, dass dann die Lokalbehandlung besseren Erfolg verspricht. 

Die folgende Tabelle mag die Kontraindikationen für Tuber- 
kulin und Lokaltherapie präzisieren. 


Kontraindikationen. 


A. Der Tuberkulinkur: B. Der aktiven Lokaltherapie: 

1. Schwere oder ausgedehnte Lungen- 1. = A 1—5. 

erkrankung. 2. Ausgedehnte oder stark progrediente 
2. Hohes Fieber. Affektionen in Larynxeingang und 
3. Wirtschaftliches Elend. Rachen. 
4. Darmkomplikation. 3. Akute miliare Prozesse im Kehlkopf. 
5. Kachexie. 4. Ausgedehnte Miterkrankung der 
6. Neigung zu Hämoptöe. Trachea. 
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Von den in Frage kommenden chirurgischen Eingriffen hat das 
weiteste Anwendungsgebiet die Galvanokaustik (oder wie einige 
wollen, Elektrokaustik.. Denn sie ist in weiten Grenzen dosierbar 
und kann zur flachen Ätzung oberflächlicher Geschwüre, wie zur 
gründlichen Zerstörung tiefer Infiltrate dienen (Hutter). Ihr 
Hauptvorzug ist aber, dass sie nicht nur an der Applikationsstelle 
selbst wirkt, d. h. nicht allein durch Verkohlung und Zerstörung 
kranken Gewebes, sondern zugleich durch eine reaktive Entzündung 
in der Umgebung. Dies ist bewiesen durch die Erfolge der Grün- 
waldschen Behandlung mittelst Tiefenstichs, bei der nur wenig Ge- 
webe destruiert wird, sowie besonders durch die Tierversuche von 
Albrecht, welcher die Abkapselung durch reaktive Entzündung 
direkt beobachten konnte. 

Die Kaustik wird nun sehr verschieden gehandhabt. Das eine 
Extrem ist die Grünwaldsche Tiefenstich-Methode, welche nichts 
von der Zerstörung, alles von der Reaktion erwartet. Ich habe sie 
nur in wenigen Fällen probiert. — Das andere Extrem ist die an 
der Baseler Klinik geübte Methode, wie sie uns aus einer Diskussions- 
bemerkung Siebenmanns und einer Arbeit seines Schülers Benni 
(Zeitschr. f. Ohr., Bd. 61) bekannt geworden ist. Hier wird, soweit 
irgend möglich, alles Krankhafte in einer Sitzung weggebrannt, 
ohne Rücksicht auf Reaktion. Man überschreitet bei dieser Methode 
oft die Grenze des gesunden Gewebes, deren Respektierung allein 
die erstaunliche Toleranz des tuberkulös erkrankten Kehlkopfes gegen 
die Kaustik bedingt. Die grundsätzlich einzeitige Methode setzt 
daher den’ Kranken dem Risiko des Ödems aus und macht in der 
Regel Klinikaufnahme, nicht selten Tracheotomie notwendig. Der 
Vorteil der Methode liegt auf der Hand: Jede neue Sitzung strengt 
den Patienten an und erregt ihn; ausserdem reagieren die Kranken 
mit jedem Male schlechter auf Anästhetika; beide Nachteile werden 
vermieden, wenn man in einer Sitzung operiert. 

Bei einer ambulanten Behandlung aber verbietet sich ein Ver- 
fahren, das mit so starken Reaktionen arbeitet, von selbst. 

Ich habe mich von beiden Extremen gleich weit entfernt ge- 
halten. Meine Absicht ist, das kranke Gewebe möglichst vollständig 
zu zerstören, jedoch suche ich das nur bei sehr umschriebenen Affek- 
tionen in einer Sitzung zu erreichen; dann warte ich den Ablauf 
der Reaktion ab und nehme erst dann, frühestens nach etwa drei 
Wochen eine neue Kaustik vor. 

Um stürmische Reaktionen zu vermeiden, beschränke ich den 
einzelnen Eingriff sowohl der Fläche wie der Tiefenausdehnung nach. 
Es wird nur eine Kehlkopfseite oder Hinterwand etc. auf einmal 
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in Angriff genommen. Auch mute ich der Kaustik keine allzugrosse 
Tiefenwirkung zu, sondern entferne tiefere Infiltrate zuvor mit 
Doppelküretten. Wenn man unmittelbar danach die Wunde ver- 
schorft, so entfällt auch die Gefahr der Eröffnung von Gefässbahnen, 
die den scharfen Instrumenten immer entgegengehalten wird. Ebenso 
suche ich beim Brennen stets die Grenze des gesunden Gewebes zu 
respektieren. Krieg, dessen Beispiel die meisten zur Kaustik im 
Kehlkopf ermutigt hat, hat schon gelehrt, dass man diese Grenze 
recht gut fühlen kann. 


Ich benutze meist Flachbrenner, seltener kleine Porzellan- 
brenner, besonders an der Hinterwand, wo am ersten einige Massen- 
wirkung erwünscht ist. Hier habe ich auch öfters in Killianscher 
Stellung operiert, da sonst die Ausdehnung der Affektion in senk- 
rechter Richtung manchmal schwer zu übersehen ist. 


Von der Galvanokaustik im Kehlkopf habe ich niemals nach- 
teilige Folgen gesehen, weder Ödeme — auch nicht bei subglottischer 
Anwendung —, nech akute miliare Aussaat in benachbarten Partien. 
Dagegen ist mir das letztere Ereignis einmal nach Abtragung einer 
Infiltration der Hinterwand mit der Doppelkürette begegnet. 


Wie bereits gesagt, sollten tiefere Infiltrate, Tumoren, starke 
Granulationswülste mit schneidenden Instrumenten abgetragen werden. 
Die Doppelküretten von Cordes und von Krause-Heryng 
bewähren sich gut. Die einfache Kürette dagegen reisst oft Gewebs- 
teile nur halb los, die dann als Fetzen hängen bleiben. Ich benutze 
sie schon lange nicht mehr. e 


Für die Abtragung der erkrankten Epiglottis habe ich 2 mal 
die kalte Schlinge mit gutem Resultat benutzt nach dem Vorgange 
von Gerber (Z. f. Lar. I, 6). Die Indikationen für diesen Eingriff 
sind in musterhafter Präzision von Jörgen Möller (Z. f. L. I, 1) 
fixiert worden. Nämlich: 

1. Bei Tuberkulose, die ausschliesslich oder fast ausschliesslich 
auf die Epiglottis beschränkt ist; 

2. bei Dysphagie, die mit Wahrscheinlichkeit von der Epiglottis- 
affektion verursacht wird — ohne Rücksicht auf den Zustand des 
Kehlkopfs und der Lungen; 

3. bei beträchtlicher Affektion der Epiglottis auch ohne Dys- 
phagie und bei krankem Larynx, wenn die Lungen nur in geringem 
Grade erkrankt sind. 

In den beiden, von mir operierten Fällen war der Kehlkopf in 
grosser Ausdehnung erkrankt, und der Zweck des Eingriffs war nur 
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die Beseitigung der Dysphagie. Dieses Ziel wurde durchaus er- 
reicht. Der Eingriff selbst war nicht sehr schmerzhaft, die Blutung 
ganz gering. 

Auch Milchsäure-Ätzungen sind meines Erachtens durch 
die Kaustik nicht überflüssig geworden, jedoch dürften sie mangels 
einer Tiefenwirkung eine Heilung nur bei ganz flachen Geschwüren 
herbeiführen. Von schwächeren Lösungen bin ich ganz abgekommen 
und verwende nur noch die 80°/oige und die reine Säure der 
Pharmakopoe. Da man nur am gut kokainisierten Larynx und streng 
lokalisiert ätzen darf, hat es keinen Sinn, den Kranken allmählich 
an das Medikament gewöhnen zu wollen. 


Noch wenige Worte über die Thyrotomie. Ich habe einige 
Fälle teils selbst operiert, teils von anderen operierte beobachten 
können. Der Eingriff ist nicht gross, wenn man in Lokalanästhesie 
und, wie Semon es gelehrt hat, ohne TTracheotomie und mit so- 
fortigem Verschluss der Wunde operiert. Jedoch ist man auf nicht 
hustende Patienten beschränkt, da sonst die Naht nicht hält und 
Gefahr der Weichteilinfektion besteht. Von den beobachteten Fällen 
wurden mehrere geheilt; aber nach später gemachten Erfahrungen 
glaube ich sicher, dass sie auch auf intralaryngealem Wege hätten 
geheilt werden können. 


Ich komme nun kurz zu den konservativen Methoden. 
Für die vorzüglichsten halte ich entschieden die Anästhesierung 
und die Schweigekur. 


Letztere, schon 1886 von Heryng empfohlen (Vers. D. Natf. 
u. Ä.), ist leider in der ambulanten Praxis so gut wie undurchführ- 
bar. Denn ihre volle Wirksamkeit kann sie nur entfalten, wenn der 
Patient sich auch des Flüsterns enthält. Beim Flüstern wird die 
Glottis ligamentosa fest geschlossen, nur im Bereich der Cartilaginea 
bleibt ein kleines Dreieck, welches unter Reibungsgeräusch von der 
Luft durchströmt wird. Dieser Teil wird daher stark gereizt, und 
auch die aneinander gepressten Stimmlippen befinden sich durchaus 
nicht im Ruhestand. Es steht noch dahin, was schädlicher ist, laute 
Sprache oder Flüstern. Ein lediglich schriftlicher Verkehr ist aber 
nur im Sanatorium, unter steter Aufsicht, möglich. Das hat 
auch Semon anerkannt, der eindringlichste Fürsprecher der Stimm- 
ruhe (Berl. kl. W. 1906, Nr. 7. — Vgl. auch Lublinski, ebenda 
Nr. 52). 

Dagegen müssen wir von unseren Kranken verlangen, dass sie das 
Sprechen nach Möglichkeit einschränken und dass sie in den ersten 
2—3 Tagen nach einer Operation gar nicht reden. Auch der Husten 
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Die ambulante Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 
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muss natürlich reguliert werden. Zum Teil geschieht dies durch die 
sog. „Disziplinierung des Hustens“, zum Teil durch Narkotika. Diese 
dürfen jedoch nicht kritiklos angewendet werden. Wenn Sekret in 
Trachea oder Larynx liegen bleibt, sowie wenn auf den Lungen reich- 
liche Rasselgeräusche hörbar sind, dann ‘sind Narkotika entschieden 
kontraindiziert, und der Husten verdient eher Förderung durch Ex- 
pektorantien. 

Die wirksamste Ruhestellung des Larynx wird durch Tracheo- 
tomie bewirkt (Mor. Schmidt), und es sind mit ihr ja mehrfach 
Heilungen erzielt worden. Ich habe sie nur einmal aus Indicatio 
vitalis gemacht bei einem Patienten, dem Herr Geheimrat Gluck 
später den Larynx exstirpierte, ein Eingriff, den der Kranke ca. 
7 Jahre überlebt hat. 

Die Anästhesie wurde in die Kehlkopftherapie mit Rosen- 
bergs (B. kl. W. 1887, 26) Empfehlung des Menthol eingeführt, sie 
wurde dann bewusst zur Methode erhoben von Spiess (A. f. Lar. 21). 
Trotz langjähriger systematischer Anwendung des Menthol, später 
des Anästhesin und Orthoform habe ıch jedoch nur etwa 3 Fälle 
allerleichtester Art bei dieser Behandlung heilen sehen, spindelförmige 
Schwellungen eines Stimmbandes ohne Ulcus und ganz flache Ex- 
koriationen des Stimmbandrandes ohne Infiltration. Trotzdem möchte 
ich die Anwendung dieser Mittel nicht missen; in Fällen, welche 
einer aktiven Therapie nicht mehr zugängig sind, erleichtern sie die 
Beschwerden und sind entschieden von günstiger Wirkung. Aber 
auch in den Pausen zwischen endolaryngealen Eingriffen unterstützen 
sie die chirurgische Therapie. 

Die von Spiess empfohlenen submukösen Infiltrationen von 
Anästhetizis scheinen sich nicht eingebürgert zu haben, auch ich 
habe sie nicht versucht. Die Alkohol-Injektionen in den 
Nerven habe ich, wie die meisten Autoren, nur zur Linderung der 
Dysphagie, also zu rein symptomatischen Zwecken gemacht. Leider 
behielt ich die Patienten nicht lange genug unter Beobachtung, um 
über etwaigen kurativen Effekt zu urteilen; die symptomatische 
Wirkung war gut. 

Die früher so viel verwendeten Adstringentien, als Pulver 
oder Lösung appliziert, erscheinen mir zwecklos und können höchstens 
gegen einen begleitenden Katarrh einige Wirkung haben. Auch anti: 
bakterielle Mittel sind wohl verlassen. 

Die Radiotherapie scheint nach Brünings und Albrechts 
(Brünings, Ver. D. Lar. 1909, Brünings-Albrecht, Z. f. O., 
Bd. 60, 1910) Experimenten noch Aussichten für die Zukunft zu 
haben, aber im Augenblick fehlen noch die Grundlagen für ihre 
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rationelle Anwendung. Dagegen haben dieselben Autoren die Un- 
wirksamkeit der Sonnenlichttherapie, die für jeden Denkenden 
von vornherein feststand, überzeugend dargetan. 

Auf eine Statistik der behandelten Fälle habe ich leider ver- 
zichten müssen. In dem Sinne, dass sämtliche Behandelte aufgeführt 
werden, und dass auf ihre Zahl die Anzahl der Heilungen und Besse- 
rungen bezogen wird, ist sie nur in Sanatorien und Krankenhäusern 
möglich. In Poliklinik und ambulanter Praxis ist die Behandlungs- 
dauer gar zu verschieden, und manche Patienten entziehen sich un- 
kontrollierbar der Weiterbehandlung. 

Von den in den letzten 3 Jahren mit intralaryngealen Ringriffen 
(Milchsäure, Kaustik, Doppelküretten) und Tuberkulin Behandelten 
sind 12 geheilt, d. h. ihr Kehlkopf wies keine andere als narbige 
Veränderungen auf. Einer von diesen bekam nach mehr als 1 Jahre 
ein Rezidiv, ein zweiter starb an seinem Lungenleiden. Bei den 10 
übrigen besteht die Heilung seit !/.—3 Jahren. Ungefähr ebensoviele 
der Behandelten haben erhebliche Besserung erfahren. — Nicht mit- 
gerechnet sind einige ältere Fälle, über die genaue Aufzeichnungen 
fehlen, sowie 2 Fälle von gestielten Tuberkulomen, die sich ja 
fast wie benigne Tumoren verhalten. Der Befund der 12 Fälle vor 
und nach der Behandlung, sowie die Art derselben möge die folgende 
Tabelle illustrieren. Der Befund am Kehlkopf war durchaus nicht 
immer ein ganz leichter, die Mehrzahl hatte ausgedehnte Infiltrationen 
und Geschwüre, bei 2 war der Kehlkopfeingang in Mitleidenschaft 
gezogen. Dagegen hatte keiner eine dem dritten Turbanschen 
Stadium zuzurechnende Lungenaffektion und keiner höheres Fieber. 
Der Erfolg unseres Eingreifens ist eben mehr durch die Lunge als 
durch den Larynx bedingt. 

Die Larynxtuberkulose, die nach meinen, Freses und Al- 
brechts Untersuchungen mit grösster Wahrscheinlichkeit durch Kontakt: 
infektion entsteht, ist in erster Linie ein lokales Leiden und darum 
der operativen Therapie zugänglich. Es wäre aber ein Fehler, die 
Behandlung der fast stets zuerst erkrankten Lunge zu vernachlässigen, 
und für diese steht uns als bestes Mittel das Tuberkulin zu Gebote. 
Es muss aber auch ein direkter Einfluss des Tuberkulins auf den 
Kehlkopf angenommen werden, der in einem meiner Fälle ganz 
zweifellos in Erscheinung trat, und der durch die fast immer sicht- 
bare Lokalreaktion sich erklärt. Es sind daher auch gewisse Fälle, 
in denen lokale Eingriffe keine Aussicht auf Erfolg haben, für Tuber- 
kulin geeignet. Fine so kumbinierte Therapie kann in der — nicht 
allzu ungünstigen — häuslichen Umgebung des Kranken und häufig 
ohne Unterbrechung seiner Berufstätigkeit durchgeführt werden. Bei 
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sorgfältiger Einhaltung der Kontraindikationen — die für Tuberkulin 
und Lokaltherapie nur zum Teil identisch sind — lassen sich ohne 
Gefahr einer Schädigung ein nicht geringer Teil der Fälle der Heilung, 
ein anderer wesentlicher Besserung zuführen. 

Die örtliche aktive Behandlung der Kehlkopftuberkulose wird 
wohl immer dem Spezialisten vorbehalten bleiben; die Tuberkulinkur 
aber erfordert keine besonders schwierig erlernbare Technik, sie 
sollte Allgemeingut aller Ärzte, insbesondere auch der Laryngologen 
werden. 
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Ein Fall spontaner Heilung eines malignen Tumors 
(hyalogenes Cylindrom) des Larynx. 


Von 


Dr. Julius Broeckaert, Gent. 


Mit 2 Tafeln. 


Der nachfolgende Fall, den ich die Ehre hatte auf dem XXI. Jahres- 
kongress der Belgischen Gesellschaft für Oto-Rhino-Laryngologie zu 
demonstrieren, ist in doppelter Hinsicht interessant: Einmal wegen 


der sehr seltenen histologischen Befunde und sodann der spontanen 
Heilung des Tumors wegen. 


Die Krankengeschichte des Patienten ist folgende: 


J. B., 50 Jahre alt, stellte sich in meiner Poliklinik am 10. November 1910 
vor. Er leidet an sehr heftiger Dyspnoe mit Stridor und fast vollkommener 
Stimmlosigkeit. Das Schlucken ist beschwerlich und erscheint schmerzhaft. 
Der Allgemeinzustand lässt viel zu wünschen übrig: kein Appetit, die Zunge 
ist unrein, der Atem übelriechend. 

Das Leiden des Kranken hatte sich zuerst vor ungefähr zwei Jahren ge- 
zeigt. Zu dieser Zeit begann der Klang der Stimme schwächer zu werden 
und der Kranke war am 6. November 1908 in die Universitätsklinik gegangen. 
Die Kehlkopfuntersuchung stellte das Vorhandensein eines Tumors fest, der eine 
Operation nötig machte, zu der der Patient sich aber nicht entschloss. Man be- 
schränkte sich darauf, den Patienten lokal mit Antisepticis zu behandeln und 
leitete in der Folge eine antisyphililische Behandlung ein, die aber ohne Ein- 
fluss blieb. Zu dieser Zeit bestand schon rechts vom Kehlkopf eine kleine 
harte bewegliche Drüse. 

Dieser Zustand blieb so ohne nennenswerte Veränderung ungefähr zwei 
Jahre, aber nach und nach steigerten sich die Larynxbeschwerden; die Heiser- 
keit wurde ausgesprochener, die Atembeschwerden stärker. Zu Beginn des 
Monats Oktober bekam der Patient Fieber und musste sich zu Bett legen. Der 
Zustand wurde beunruhigend und er entschloss sich, mich zu konsultieren. 


4* 


52 Julius Broeckaert. [2 

Die Kehlkopfuntersuchung ist durch starke, schleimig eitrige 
Sekretion, die der Kranke nur mühsam entleeren kann, erschwert. 

Ich konnte trotzdem einen kleintaubeneigrossen Tumor feststellen, der sn- 
zusagen den ganzen Kehlkopfeingang einnahm und beinahe völlig die Stimm- 
bänder verdeckte. Dieser bucklige Tumor von schmutzig-grauer Farbe ist reichı- 
lich mit Schleim bedeckt. Er scheint die Epiglottis und die ary-epiglottischen 
Falten ergriffen zu haben und ragt beträchtlich in die Kehlkopfhöhle hinein, uni 
sich nach der rechten lateralen Seite des Larynx zu auszubreiten. Ich habe 
den Eindruck eines grossen Tumors, der nekrotisiert. 

Der Patient wird sofort ins Krankenhaus aufgenommen im Hinblick auf 
eine eventuelle Tracheotomie. Einstweilen verordne ich laue antiseptische 
Pulver, heisse Kompressen um den Hals und lasse ihn kleine Eisstückchen 
ın den Mund nehmen. 

Da es dem Kranken besser geht, der Kelilkopf reiner, freier ist, wird 
die Tracheotomie von Tag zu Tag verschoben. Dagegen entschliesse ich mich, 
ein Stückchen des Tumors zur Untersuchung zu entnehmen. Mit Hilfe eines 
Rachenspatels drücke ich die Basis der Zunge tief hinunter und lege auf diese 
Weise einen Teil des Tumors bloss. Ich fasse diesen mit einer starken Larynx- 
pinzette. 

Zu meinem grossen Erstaunen löse ich einen losen, übelriechenden Brocken 
ab. Nach zwei- bis dreimaliger Wiederholung kann ich den ganzen völlig 
nekrotisierten Tumor mit staunenswerter Leichtigkeit und beinahe ohne Blutung 
herausheben. 

Am folgenden Tag hat sich der Zustand des Kranken vollständig verändert: 
Alle Atembeschwerden sind verschwunden, die Stimme ist beinahe normal, 
das Schlucken ist wesentlich leichter geworden. 

Der Wundverlauf war glatt; in wenig Tagen war der Kranke gesund. ler 
Spiegel zeigte einen Kehlkopf ohne Anzeichen eines Tumors; die Epiglottis 
und die ary-epiglottischen Falten sind verschwunden und nach Vernarbung 
zeigte die Schleimhaut überall eine rote Farbe. 

Ich sah den Kranken einige Monate nach dem Eingriff, im Mai, wieder. 
Das Aussehen des Kehlkopfes hatte sich kaum verändert; jedoch bemerkte man, 
wie die hier beigefügte Zeichnung (Figur I) zeigt, über dem linken Stimm- 
band, ganz nahe an der vorderen Kommissur, einen kleinen, hervorragenden, 
unregelmässigen Tumor; dasselbe Bild zeigte sich auf der Basis der Zunge 
und ein wenig hinter der Spitze, welche die Zungenbalgdrüsen bildet. Ich ent- 
nahm ein kleines Stück des Rezidivs, dessen histologische Untersuchung be- 
sonders interessant ist. Ein Radikaleingriff soll in Kürze vorgenommen werden. 


Zuerst wurde konstatiert, dass das Gewebe des Tumors durchaus 
alveolär und plexiform ist; es setzt sich aus fibrillärem Binde- 
gewebe zusammen, das unregelmässige Maschen bildet. Es besteht 
keine den Tumor umgebende Kapsel; an der Peripherie ist er von 
gewöhnlichem Epithel bedeckt. 

Man findet in jedem Schnitt hyaline Massen in Figuren an- 
geordnet, zwischen .deren Ästen die Zellen in Reihen von ver- 
schiedener Form verteilt sind. Selten sind die hyalinen Figuren bei 
Schnitten, die ein atypisches, karzinomatöses Bild geben (Figur II), 
hingegen besonders stark über andere Partien des Tumors verbreitet 
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‚Figur MI). Hier und da bemerken wir eine Zone, die wie ein 
Adenom aussieht. Man sollte glauben, dass man eine Gruppe von 
Azinis vor sich hätte, die durch Bindegewebe abgeschnürt ist (Fig. IV). 
Das Lumen derselben ist klein und rings herum bemerkt man eine 
Zellproliferation, die mehrschichtige Anordnung zeigt; Jie Zellen sind 
von polygonaler Form, eng aneinandergepresst und abgeplattet unter 
gegenseitigem Druck. 

Neben diesen Zonen von adenomatösem Bau bestehen sehr, aus- 
gedehnte Regionen, wo hyaline Figuren vorherrschen und wo das 
Gewebe alle charakteristischen Anzeichen des Zylindroms aufweist. 

Die Zellelemente, die ein starkes Wachstum andeuten, scheinen 
mir rein epithelialer Natur, obgleich ich unter ihnen keine Inter- 
zellularbrücken nachweisen konnte. 

Mit einem Wort, es handelte sich hier um einen Mischtumor, 
dessen verschiedene Bilder denen entsprechen, die man unter dem 
Namen eines Zylindroms versteht und von denen wieder andere 
denen des Adenoms oder richtiger Adeno-Karzinoms entsprechen; die 
Bezeichnung, die mir die beste zu sein scheint, ist die des hya- 
logenen Adeno-Karzinoms. 

Wie die histologische Untersuchung des in Rede stehenden 
Tumors feststellte, gehört dieser zu einer histologischen, im Bereich 
des Kehlkopfs sehr seltenen Gruppe. Betreffs seiner wirklichen Natur, 
seiner Histogenese und Pathogenese sind sich die pathologischen 
Anatomen keineswegs einig. 

Diese Tumoren, die von Billroth unter dem Namen von 
Zylindromen beschrieben sind, werden von den einen als aus dem 
Endothelien, mithin als aus Bindegewebe hervorgehend betrachtet, 
wodurch sie einmal in die Klasse der Endotheliome oder der Angio- 
Sarkome gebracht werden, während andere angeben, dass sie epi- 
thelialer Natur sind, wie der Name alveoläre Epitheliome, den man 
Ihnen gegeben hat, besagt. 

Was ganz besonders die Zylindrome charakterisiert, ist die 
hyaline Degeneration des Gewebes dieser Tumoren; es ist durch- 
setzt mit hyalinen Brocken und verzweigten hyalinen Figuren, zwischen 
denen die bleibenden Zellen in Reihen von verschiedenen Formen 
angeordnet sind (Ziegler). Was ihre Histogenese betrifft, so kann 
man hyalogene Sarkome und hyalogene Karzinome unter- 
scheiden, je nachdem die Zylindrome sarkomatösen oder karzinomatösen 
Ursprungs sind. 

Die Zylindrome werden besonders im Innern der Tränen- und 
Speicheldrüsen beschrieben, gewöhnlich und fast ausschliesslich finden 
sie sich im Gesicht. Dasjenige, was ich beobachtete und eben be- 
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schrieb, scheint mit den sogenannten Mischtumoren der Speichel- 
drüsen übereinzustimmen. Wie diese erscheint es mir unbestreitbar 
epithelialen Ursprungs und keineswegs von Endotheliom oder von 
Bindegewebe herrührend. Ich beabsichtige nicht die verschiedenen 
Argumente anzuführen, die zugunsten meiner Behauptung sprechen: 
andere, viel kompetentere Autoren als ich, wie z. B. Chavassu, 
Nassabuau und andere haben nach meiner Ansicht alle Zweifel an 
der Natur der umstrittenen Zellen zerstreut. Ich gehe sogar weiter 
und mit Heully und Boeckel, die ein Zylindrom der Unterzungen- 
drüsen, das in histologischer Hinsicht die grösste Ähnlichkeit mit 
meinem Fall bot, betrachte ich den Tumor, der Gegenstand dieser 
Arbeit ist, als durch das Drüsenepitheliom entstanden, wodurch 
das adenomatöse Bild bestimmter Teile des Neoplasmas bewirkt 
wurde. Um mich genauer zu präzisieren sage ich, dass er sich aus 
den tubulo-azinösen Drüsen, die vor dem Kehldeckelknorpel in dem 
Spatium thyreohyoepiglotticum liegen, gebildet hat. Ich bekenne mich 
somit zu den Anhängern der Drüsentheorie, die die Mischtumoren, 
die unter dem Namen Zylindrome bekannt sind, als von den Drüsen 
ausgehend betrachten. 

Meine Beobachtung ist noch von einem anderen Gesichtspunkt 
aus interessant: Sie liefert ein seltenes Beispiel spontaner Heilung 
eines bösartigen Tumors. Analoge Fälle sind nicht häufig, obgleich 
in der Literatur eine gewisse Anzahl solcher, bis in ihre Einzelheiten 
vollkommen durchgearbeitet, existieren. Die Arbeiten von Coley, 
der es siclı angelegen sein liess, die Wirkung des Erysipels auf be- 
stimmte Tumoren zu studieren, haben viel dazu beigetragen, diese 
Frage zu fördern. 

Coley konnte schon im Jahre 1893 38 Beobachtungen, die sich 
auf Sarkome oder Karzinome beziehen, die durch Erysipel kompli- 
ziert waren, zusammenstellen, von denen 23 Fälle plötzlich und 
15 Fälle infolge Impfung ausbrachen. Unter 17 Karzinomen wurden 
3 vollkommen durch das plötzliche Auftreten des Erysipels geheilt; 
13 wurden gebessert. Unter 17 Sarkomen verzeichnete man 7 Hei- 
lungen. Die Einimpfung des Erysipels hatte auch einige bemerkens- 
werte Heilungen von malignen Tumoren zur Folge: Coley sah auf 
diese Weise einen Fall von Karzinom und zwei Fälle von Sarkom 
heilen. 

Der glückliche Einfluss des Erysipels auf bösartige Tumoren ist 
somit klar bewiesen und es ist nicht erstaunlich, dass man daran ge- 
dacht hat, reine Erysipelkulturen bei Krebsbehandlung zu injizieren. 
Unglücklicherweise haben die erlangten Resultate nicht immer die 
berechtigten Hoffnungen erfüllt: einige ernste Unglücksfälle haben 
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den Enthusiasmus der ersten Zeit sehr schnell erkalten lassen, so 
schnell, dass die Methode sozusagen in Vergessenheit geraten ist. 

Besonders auf die Sarkome scheint das Erysipel eine günstige 
Wirkung auszuüben. Man hat in bestimmten Fällen den Tumor sich 
mit Lymphe füllen, vertrocknen und schliesslich durch allmäbliche 
Resorption verschwinden sehen; zu anderen Malen erweichte der 
Tumor, nekrotisierte und verschwand. Die Heilung der Karzinome 
ist sehr selten; ausgenommen einige wenige Fälle, bemerkt man nur 
ein zeitweiliges Stillstehen in der Entwickelung. 

Ich persönlich habe nach Ablauf eines Erysipels das Vergehen 
und Verschwinden eines grossen Sarkoms am Halse einer Dame ge- 
sehen, die mit 50 Jahren einige Monate später an Rezidiv und Meta- 
stasen vom Mediastinum aus starb. 

In der Septembernummer 1908 der Zeitschrift „The Laryn- 
goscope“ berichtet Rosa Gantt über Beobachtung eines Angio-myxo- 
sarkoms, das das ganze Vestibulum des Kehlkopfs ausfüllte. Die 
Operation wurde verweigert, aber einige Tage später hustete der 
Kranke ein grosses Stück Tumor aus, das 5cm lang und ungefähr 
lcm dick war. Trotz dieser teilweisen Verminderung fuhr der 
Tumor in seiner Entwickelung fort und der Kranke starb kurze 
Zeit darauf. 

Diese Beobachtung zeigt eine gewisse Übereinstimmung mit der 
meinigen; jedoch erscheint mir der nekrotische Prozess im Falle der 
Rosa Gantt viel weniger radikal wie in den Fällen, welche vom 
Erysipel abhängig sind. In dem Fall, den ich eben berichtete, 
möchte ich die spontane Heilung des Tumors der Erzeugung nekro- 
tischer Entzündungen zuschreiben, und obwohl ich keinen ab- 
soluten Beweis dafür habe, dass mein Patient ein Larynxerysipel 
durchgemacht hat, gestattet mir doch die Krankengeschichte, diese 
Hypothese nicht ohne stichhaltige Gründe ins Auge zu fassen. 

Ohne hier eine völlige Zusammenstellung der verschiedenen 
Prozesse, die einen günstigen Einfluss auf gewisse bösartige Tumoren 
ausüben können, geben zu wollen, möchte ich nur daran erinnern, 
dass eine Anzahl von Fällen teilweiser Heilung des Epithelioms durch 
Verkalkung veröffentlicht wurde. So hat Leopold Schwartz 
in Virchows Archiv (T. 175) die teilweise Heilung eines ausge- 
breiteten Kankroids durch reichliche Ansammlung von kalkhaltigen 
Salzen inmitten des Neoplasmas beschrieben. Ein analoger Fall, der 
mit dem Namen verkalktes Epitheliom bezeichnet ist, wurde von 
Denecke berichtet. 

In einer bedeutenden Monographie, die in Virchows Archiv, 
Band 156 erschienen ist, hat Becker nachgewiesen, dass bestimmte 
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Kankroide durch übermässige Entwickelung fibrösen Gewebes teil- 
weise geheilt werden können. 

Wahrscheinlich können noch viele andere Prozesse regressive 
Störungen herbeiführen, die imstande sind die Entwickelung der 
neoplastischen Zellen zu verhindern. Ich habe mich darauf beschränkt, 
einige solche, die aus dem Studium klinischer Tatsachen resultieren, 
anzuführen. Es ist dies eine sehr interessante Frage, die ich nicht 
im Detail erörtern will, vielmehr habe ich mich auf den Bericht der 
hauptsächlichsten Punkte, die mir aus meiner Beobachtung hervor- 
zugehen schienen, beschränkt. 


Erklärung der mikroskopischen Bilder. 


— — 


Fig. II. Atypisches, karzinomatöses Bild mit einigen hyalinen Einlage’ 
rungen.. Plexiforme Anordnung. 

Fig. III. Zylindromatöses Aussehen. Die hyalinen Einlagerungen sind zahl- 
reicher geworden. Die plexiforme Anordnung bleibt erhalten. 

Fig. IV. Die Drüsen oder Acini getrennt durch Bindegewebe, das hyper- 
plasierte Epithel erscheint metatypisch. 
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Über mein Verfahren zur direkten Untersuchung 
des Nasenrachens und der Ohrtrompete. 


Zugleich eine Erwiderung auf Yankauers Arbeit: „Die 
pharyngeale Tubenmiündung ete.“ in Bd. IV d. Ztschr. S. 361. 


Von 
Dr. A. v. Gyergyai, Assistent der Klinik. 


Am Ende des Jahres 1909 begann ich ein ganz neues Verfahren 
zur direkten Besichtigung des Nasenrachenraumes, der Ohrtrompete 
und des hintersten Teiles der Nase anzuwenden. Dieses habe ich 
am 12. Februar 1910 in der Sitzung des Erdélyi Muzeum Egylet 
(medizinische Sektion des Siebenbürgischen Museum-Vereines) vor- 
gefübrt und habe es sowohl in der Nummer vom 24. März 1910 der 
„Deutschen med. Wochenschrift“ als auch in der Mainummer 1910 
der ‚„Annales des maladies de l’oreille etc.“ veröffentlicht; auch habe 
ich es im Mai 1910 in der Dresdner Jahressitzung des ‚Vereins 
deutscher Laryngologen‘‘ und der „Deutschen otologischen Gesellschaft‘‘ 
vor einer grossen Hörerschaft vorgeführt und an Kranken demonstriert. 

Mein neues Verfahren ermöglicht nicht nur die Beleuchtung des 
ganzen Nasenrachenraumes und des hintersten Teiles der Nase, sondern 
es macht auch das Innere des knorpeligen Teiles der Ohrtrompete 
sichtbar, welches bis jetzt beim Lebenden dem Auge verborgen war 
und es ermöglicht, an den genannten Teilen auf direktem Wege 
unter Kontrolle des Auges therapeutische Eingriffe vorzunehmen. 

Das Wesentliche meiner Methode kann ich in folgenden 
Punkten zusammenfassen: 

1. Ich untersuche mit Röhren, infolgedessen können die Weich- 
teile keinen Teil des Besichtigungsfeldes verdecken und erleiden nur 
auf beschränktem Raume, d. h. nur der Röhre entsprechend eine 
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Verschiebung und geben so mehr nach; sie sind daher leichter ver- 
schiebbar als auf andere Weise. 

2. Der weiche Gaumen setzt sich in seiner Gesamtheit nicht am 
hinteren Rande des harten Gaumens an, sondern unmittelbar vor 
diesem an einem ungefähr 1'/,;, cm breiten Querstreifen der unteren 
Fläche. Der hintere Rand des harten Gaumens ist nur mit einer 
Fortsetzung der Nasenschleimhaut bekleidet, wovon wir uns sehr 
leicht überzeugen können, wenn wir den Finger in den Nasenrachen- 
raum einführen. Ist das Gaumensegel erschlafft, so kann man es 
gegen den hinteren Rand des harten Gaumens leicht und ohne in 
Betracht kommenden Widerstand hin und her bewegen. Infolge dieser 
anatomischen Verhältnisse bin ich imstande, den weichen Gaumen 
den Bewegungen der Röhre entsprechend so nach unten und vorwärts 
zu beugen, wiewenn er überhaupt nicht vorhanden wäre 
und so direkt in den Nasenrachenraum zu blicken. 

3. Mit derselben Röhre schiebe ich die Zunge zur Seite, ferner 
die Lippen und vom Mundwinkel aus die Weichteile der Wange; 
vor allem letztere aus ad 1 erwähnten, wohl verständlichem Grunde 
dermassen, wie es auf eine andere Weise nicht gelingt. Das trägt 
auch viel zur Vergrösserung des Besichtigungsfeldes bei. Bei der 
Untersuchung öffnet natürlich der Kranke seinen Mund soweit als 
möglich. 

4. Die pharyngeale Tubenmündung ist sozusagen in jedem 
Fall gut einstellbar. Das Zusammenfallen des Verlaufes der Ohr- 
trompete mit der Richtung der Röhre einerseits, anderseits die Mög- 
lichkeit des Einwärtsschieben des Tubenknorpels und Beiseiteschieben 
der seitlichen Ohrtrompetenwand (M. tensor palati), was auch durch 
Einführung einer entsprechenden Röhre geschehen kann, — wird 
die Tube zum Klaffen gebracht. Dies ermöglicht das Innere des 
knorpeligen Teiles der Ohrtrompete der Besichtigung und thera- 
peutischen Eingriffen zugänglich zu machen. 

All diese Umstände erklären die bedeutende Erweiterung des 
(esichtsfeldes bei meinem Verfahren im Verhältnisse zu der 
alten Methode. 

Aus dem Prinzip meines Verfahrens folgt, dass zur Untersuchung 
ein röhrenförmiges Instrument nötig ist. Die nur an ihren beiden 
Enden offenen Röhren, die in ihrer ganzen Länge den gleichen Durch- 
messer haben, entsprechen allen erwähnten Anforderungen, nämlich, 
dass sie sich auf den hinteren Rand des harten Gaumens, vorne auf 
die unteren Zähne unmittelbar legen. Selbstverständlich kann die 
Wand der Röhre an den Orten, wo Weichteile in den Weg des 
Einblickes nicht hineinragen können und gehöriger Platz vorhanden 
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ist, wie es hinter dem distalen Ende der eingeführten Röhre und vor 
dem unterhalb des weichen Gaumens liegenden Teile der Fall ist, 
offen sein, oder kann sich in der genannten Richtung trichterartig 
erweitern. Auf diese Weise kommen die mit zwei seitlichen 
Öffnungen und die mit doppelten Trichter versehenen Röhren 
zustande. Endlich können beide miteinander kombiniert sein, 
s z. B., dass das distale Ende der Röhre nach rückwärts offen, das 
proximale nach vorwärts trichterartig erweitert ist. 

Mit all diesen vier Arten von Röhren habe ich schon seit lange 
direkte Untersuchungen gemacht, ein prinzipieller Unterschied ist 
zwischen ihnen nicht, mit jeder kann man sehen, nur müssen die 
Untersuchungen richtig ausgeführt werden. 

Durch die offenen Röhren ist es leichter, die Instrumente ein- 
zuführen, bei ihrer Verwendung ist das Gesichtsfeld nach hinten 
grösser, so dass diese Röhren sich zur Untersuchung im allgemeinen 
sehr geeignet zeigen. Die offene Seite der Röhre dreht sich leicht 
auf die Seite, wenn man das Instrument von der einen Seite auf die 
andere führt, was aber mit Übung vermieden werden kann; hingegen 
müssen bei der Anwendung meines Fixationsapparates eine besondere 
Röhre für die rechte und eine solche für die linke Seite gebrauchen. 

Die an ihren beiden Enden trichterförmige Röhre ver- 
grössert das Gesichtsfeld auch nur hinten, was wir aber auch durch 
geringe Verschiebung der einfachen Röhre ersetzen können. Die 
triehterförmige Erweiterung des distalen Endes beschränkt die freie 
Bewegung. Weiter wird durch ein trichterförmiges Auslaufen des 
äusseren Röhrenendes, die Aufgabe, das Instrument nach rückwärts 
in dn Mundwinkel zu schieben, erschwert; daher kann man mit 
einem solchen Instrument die Tube nur selten ganz vollkommen sehen. 
Auch gelingt die Einstellung des hinteren Teiles der Nase gewöhnlich 
nicht gut. Zur Beleuchtung der trichterförmigen Röhre ist der Stirn- 
reflektor sehr geeignet, der Brünningssche Elektroskop weniger. 
Letzterer leuchtet bei geraden Röhren am besten. Das Einführen 
der trichterförmig sich erweiterten Röhre mit dem Finger ist infolge 
der engen örtlichen Verhältnisse des Nasenrachenraumes schwer aus- 
führbar. Daher hielt ich die an beiden Enden trichterförmige Röhre 
bei der Untersuchung nicht für besser als die einfachen Röhren und 
deshalb habe ich sie in meinen kurzen Mitteilungen gar nicht erwähnt. 

Anfang September 1911, also 1!/s Jahre nach meiner Publikation, 
beschäftigte sich Yankauer in der „Zeitschrift für Laryngologie etc.“ 
(Vortrag in Boston, gehalten den 3. Juni 1911) mit der direkten 
Untersuchung der Rosenmüllerschen Grube und der Ohrtrompete. 
Er anerkennt selbstverständlich meine Priorität. Im Anfange benützte 
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er dieselben geraden Röhren, die ich angab, doch war er mit den- 
selben nicht zufrieden, da er sie ohne Verletzung des weichen Gaumens 
nicht einführen konnte. Die Verletzung, die bisweilen in „beträcht- 
lichen Schwellungen und Ekchymosen mit Schluckbeschwerden und 
Sprachstörungen, die etwa 10 Tage anhielten“, bestand, sind nach 
seiner Meinung von dem Andrücken des weichen Gaumens durch die 
Röhre gegen den hinteren scharfen Rand des Gaumenbeins und die 
Spina nasalis posterior zustande gekommen. Deshalb hat er die 
Röhren so modifiziert, dass sie sich an beiden Enden trichterförmig so 
erweitern, dass die vordere Wand des in den Nasopharynx einzu- 
führenden Teiles des Rohres mit der Hinterwand des ovalen Teiles, 
die gegen den Mundwinkel drückt, in einer geraden Linie verläuft. 
Er behauptet von seinem Instrumente, dass man mit dem, im Gegensatz 
zu meinem, ohne den weichen Gaumen zu verletzen, untersuchen kann. 

Ich habe mit meinen geraden Röhren über 400 direkte Unter- 
suchungen gemacht, doch sind die von ihm erwähnten beträchtlichen 
Verletzungen nie vorgekommen, höchstens einige Stunden bis einen 
Tag dauerndes unbequemes Gefühl beim Schlucken, was aber von 
keiner Bedeutung war. 

Die beiderseitig trichterförmige Röhre muss sich auf das hintere 
Ende desharten Gaumens und auf die Spina nasalis posterior 
gerade so anlegen, wie die Röhre, die in ihrer ganzen Länge den- 
selben Durchmesser hat; weshalb die letztere leichter verletzen soll 
als die beiderseits trichterförmige Röhre, deren im Nasenrachenraum 
befindlicher Teil grösser und plumper ist, kann ich nicht einsehen. 
Ich habe mir aus Amerika Yankauers Original kommen lassen, 
doch keinen Vorzug gefunden, und bei den damit unternommenen 
Untersuchungen nichts erfahren, was diese von ihm erwähnten Vorzüge 
begründete. 

Dass der untere Teil des weichen Gaumens bei seinem Instrument 
um einige Millimeter mehr rückwärts liegen bleibt als bei meinem, ist von 
keiner grossen Bedeutung, da dieser Teil des weichen Gaumens gut 
beweglich ist. 

Das Einführen Yankauers Rohr ohne Hilfe des Fingers oder 
eines Hilfinstrumentes zur Untersuchung der Tube gelingt nicht immer, 
wie er auch selbst bemerkt. Mit seiner Röhre ist die Rosenmüller sche 
Grube gerade so sichtbar wie mit meinen Untersuchungsröhren. Aber 
zur Untersuchung der Tube, der Fossa supratubaria und des hinteren 
Teiles der Nase ist sein Instrument viel weniger geeignet; da infolge 
der trichterartigen Beschaffenheit sich das Gesichtsfeld nach vorne 
sehr verengt und dadurch nur wenige Lichtstrahlen zur Tubengegend 
gelangen. 
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In bezug auf die Tube schreibt selbst Yankauer folgendes: 

„Die Tubenmündung ist nicht immer bei der ersten Untersuchung 
sichtbar. Bei Kranken, die daran gewöhnt sind, den Brechreiz zu 
unterdrücken und so die Muskeln des Pharynx und des weichen 
Gaumens zu lockern, kann man sie in jedem Fall sehen und unter- 
suchen.“ 

„Um die Tubenmündung zu Gesicht zu bringen, ist es nötig, 
einen ziemlich starken Druck auf die Plica salpingopalatına, der hin- 
reicht, um den Spasmus des Levator palati zu überwinden, auszu- 
üben“ (p. 366). 

„Ich habe das Tubenspekulum nur ein paarmal benützt, doch 
nichts Besonderes gefunden‘ (p. 367). 

„Bei der Einführung hat das Spekulum Neigung hinter die 
Seitenstränge zu gleiten‘ (p. 364). 

Vom hinteren Rand des Septum von den Choanen, vom hintersten 
Teil der Nase, erwähnt Yankauer gar nichts, dass sie mit seinem 
Instrumente sichtbar wären. 

Nach der Beschreibung Yank auers konnte man daran denken, 
dass er die Tubenöffnung mit seinem Instrumente nur selten ganz 
übersehen kann, sonst hätte er die anatomischen Verhältnisse der 
Tubenöffnung nicht folgendermassen beschrieben: 

„Der vordere Rand der Tubenmündung, der aus dem Levator 
palati besteht, bildet die Plica salpingo-palatina“ (p. 366). 

Den vorderen Rand: die Plica salpingo-palatina bildet 
der hintere Rand des inneren Flügels des Processus ptery- 
goidens und nicht der Levator! Die Plica salpingopalatina 
bildet den vorderen Rand der Tubenöffnung, der Musculus levator 
aber den unteren Rand. 

Natürlich ıst dann alles unzutreffend, was er von diesen Teilen 
sagt: 

„Um die Tubenmündung zu Gesicht zu bringen, ist es nötig, einen 
ziemlich starken Druck auf die Plica salpingo-palatina, der hinreicht, 
un den Spasmus des Levator palati zu überwinden, auszuüben. Als- 
dann trennt sich die vordere von der hinteren Lippe, so dass ein 
Teil des Tubeninnern als glatte Fläche im oberen Teil des Lumens 
erscheint, ungefähr 6—8 mm weiter auswärts als der Teil, den wir 
als Mündung im Spiegel im Pharyngoskop oder Salpingoskop sehen. 
Aus diesem Grund waren in keinem der Fälle Bewegungen der Tuben- 
mündung zu beobachten, denn der bewegliche Teil der Tube wird 
durch das Spekulum gespreizt gehalten“ (p. 366). 

Vergebens würde man auf die knöcherne Plica salpingopalatina 
einen Druck ausüben, denn sie ist nicht verschiebbar. Die 
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Tubenöffnung ist immer, einige pathologische Fälle ausgenommen, 
trichterförmig, und mit der gewöhnlichen Rhinoscopia posterior ist 
nur der Eingang in den Trichter sichtbar, der Teil, wo der geschlossene 
Teil der Ohrtrompete beginnt, niemals. Wenn man bei der direkten 
Untersuchung den Levatorwulst auf die Seite schiebt, öffnet sich 
die Tubenöffnung nicht mehr, eher wird sie wahrscheinlich noch 
dadurch enger, dass der Tubenwulst durch den Levaturwulst etwas 
nach vorne und seitwärts gezogen wird. 

Aus Yankauers Beschreibung ist ersichtlich, dass er die Unter- 
suchungen mit geraden Röhren wahrscheinlich nicht ganz nach meiner 
Vorschrift ausgeführt hatte; mit meinem Verfahren ist nämlich die 
Tubenöffnung sehr leicht, ohne Schmerz und ohne jedwede Verletzung 
schon bei der ersten Untersuchung ganz einstellbar und gut be- 
leuchtet. Bei meiner Untersuchungsmethode lege ich die Röhre un- 
mittelbar auf den hinteren Rand des harten Gaumens, doch ist es 
sehr wichtig, jeden Druck zu vermeiden, was bei der Ruhelage 
des weichen Gaumens absolut nicht nötig ist; bei Schluck- oder 
Brechbewegungen müssen wir darauf achten, dass sich die Röhre nicht 
weiter als einige Millimeter vom hinteren Teil des harten Gaumensentfernt, 
denn auf diese Weise kann man jeden Schmerz oder jedwede in 
Betracht kommende Unannehmlichkeit vermeiden. 

Wenn wir aber einerseits auf das ebenerwähnte nicht achten, 
oder auch die Röhre so. einführen, dass zwischen Röhre und harten 
Gaumen auch nur ein kleiner Teil des weichen Gaumens eingezwängt 
wird, kann man die Röhre gegen den harten Gaumen nur schwer 
bewegen, was immer mit Schmerzen verbunden ist und leicht Ver- 
letzungen hervorruft. Ich entferne sofort die Untersuchungs- 
röhre, sobald zwischen Röhre und hinterem Palatum Weichteile 
gelangen, um sie von neuem richtig einzuführen. 

Ich muss voraussetzen, dass Yankauer die gerade Röhre immer 
in der erwähnten Weise eingestellt hat und mit Druck das sehen 
wollte, was ich sah und so die in seiner Beschreibung geschilderten 
so bedeutenden Verletzungen seiner Kranken verursachte, die er mir 
und meiner Untersuchungsmethode zuschreiben will, obwohl die Ver- 
letzungen nur aus der unrichtigen Anwendung meines Verfahrens 
entspringen. 

Bei meinem Verfahren ist zwischen der Untersuchungsröhre und 
dem hintern Teil des harten Gaumens kein weicher Gaumen (!) 
denn der weiche Gaumen ist nach vorwärts und nach unten gebogen. 
So kann eine Verletzung des weichen Gaumens überhaupt nicht zu- 
stande kommen, wie scharf der hintere Teil des harten Gaumens und 
die Spina nasalis posterior auch immer sein mag. 
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Ausser der Röhrenform des Untersuchungsinstrumentes unter- 
scheidet sich mein Verfahren auch in diesem sehr wichtigen Punkt 
von demjenigen Zaufals, Lindts und Katzensteins. Bei diesen 
alten Untersuchungsmethoden zwängte sich immer zwischen dem 
Haken und harten Gaumen der weiche Gaumen ein und daher war 
ihre Anwendung so unangenehm und schmerzhaft und das verursachte, 
dass sie sich in der Praxis nicht verbreiten konnten. 

Damit bei anderen, die sich mit meinem Verfahren beschäftigen 
wollen, ähnliche Irrtümer nicht vorkommen, will ich das Vorgehen 
kurz zusammenfassen, das ich jetzt, ohne den Kranken nennenswerte 
Unannehmlichkeiten zu bereiten, dauernd und erfolgreich zur 
direkten Untersuchung der ÖOhrtrompete und des Nasenrachenraumes 
anwende. 

Manchmal gelingt der Vorgang auch ohne Kokainisierung, meistens 
aber ist eine lokale Anästhesierung notwendig, wobei hauptsächlich 
darauf geachtet werden muss, dass der Kranke während der ganzen 
Prozedur keinen Brechreiz bekomme, was auch fast in jedem 
Falle zu gelingen pflegt. Zum Vorwärtsziehen des weichen Gaumens 
gebrauche ich meistens statt des Fingers meinen zu diesem Zwecke 
konstruierten Haken. Der Haken besteht aus einem geraden Griff, 
an dessen Ende sich ein 3—3!/a cm langer, gerader, 2—3 mm breiter 
glatter Teil rechtwinklig anschliesst. 

Das Einführen der Röhre zur Untersuchung der Tube bewerk- 
stellige ich seit längerer Zeit meist so, dass der Kranke sitzt und 
seinen Kopf ein wenig nach rückwärts beugt. In die eine Hand 
nehme ich meinen Haken, in die andere die Untersuchungsröhre. 
Zuerst führe ich den Haken hinter den weichen Gaumen, 
dann das Ende der Untersuchungsröhre zwischen dem 
weichen Gaumen und der Zunge in die Pars oralis des 
Rachens und lege den proximalen Teil der Röhre in den 
Mundwinkel auf die unteren Zähne. 

Durchlangsames Vorwärtsziehen des Hakens, wobei 
beistark geöffnetem Mund der Stielzwischenden oberen 
undunteren Schneidezähnen sich in der Mitte befin- 
det, beuge ich den weichen Gaumen in seiner Gesamt- 
heit um den Rand des harten Gaumens, wie in einem 
Scharniergelenk hinunter, darauf achtend, dass der 
weiche Gaumen glattsei, Faltenanihm nicht entstehen. 
Hiebei bildet der ganze weiche Gaumen dem Haken entsprechend 
mit dem harten Gaumen ungefähr einen rechten Winkel. Zu 
gleicher Zeitschiebeich den proximalen Teil der Röhre 
mitdem Mundwinkel noch mehr seitwärts, den distalen 
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Teil stelle ich in die Richtung des Nasenrachenraumes 
ein und während ich den Griff des Hakens bis zu den 
oberen Schneidezähnen hebe, lege ich den inneren Teil 
der Röhre auf den jetzt schon ganz frei nach rückwärts 
blickenden Rand des harten Gaumens. Ist die Röhre auf 
diese Weise richtig eingestellt, so entferne ich den Haken. 

Zur Besichtigung des Inneren der Tube gebrauche ich ausser 
Röhren meinen Tubenöffner, (der nach dem Prinzip der Kilian- 
schen bronchoskopischen Zange verfertigt wurde) dessen Endab- 
schnitt zwecks des Hineinblickens bajonettartig gekrümmt ist. 

Wenn ich die Gegend der Tube und der Rosenmüllerschen 
Grube untersucht habe, pflege ich meine Untersuchungsröhre nicht 
herauszunehmen, sondern das innere Ende am Platze zu lassen, das 
äussere Ende aber verschiebe ich bei gut geöffnetem Munde an der 
unteren Zahnreihe in den gegenüberliegenden Mundwinkel. 

Das richtig eingeführte Instrument kann man — ohne dem 
Kranken grössere Unannehmlichkeit zu bereiten — lange drinnen 
halten, wovon im Mai 1910 die an der Dresdener Sitzung der 
„Deutschen Otologischen Gesellschaft“ teilnehmenden Kollegen sich 
überzeugen konnten, als ich an einem Kranken des dortigen Kranken- 
hauses, der am Vortage auf diese Weise zum erstenmal untersucht 
wurde, mein Verfahren gezeigt habe und ungefähr 150 Kollegen, 
einer nach dem anderen in die Untersuchungsröhre hineinblickten 
und ich das Instrument inzwischen nur ein einzigesmal aus dem 
Munde des Kranken herausgenommen habe. Für längere Unter- 
suchung ist mein Fixationsapparat sehr geeignet!). 

Wenn wir den Kranken in sitzender Stellung untersuchen, 
sammelt sich kein Schleim an, was vor allem bei der Behandlung 
der Tube wichtig ist, weiter ist bei operativen Eingriffen die Blutung 
geringer und da der grösste Teil des Blutes abfliesst, bedeckt es 
auch das Operationsfeld nicht. Yankauer hat Recht, dass die 
sitzende Stellung auch den Patienten viel angenehmer ist. Auch ich 
vollziehe seit längerer Zeit die Untersuchung und Behandlung der 
Tube und der Rosenmüllerschen Grube in der oben genannten 
sitzenden Stellung. 

Es ist aber nicht zu leugnen, dass «ler Kopf des Kranken in 
liegender Lage, wobei der herabhängende Kopf auf den Knieen ruht 
(und ihn nicht ein Assistent hält, wie v. Eicken in seinem Re- 
ferate schreibt), viel sicherer liegt, viel mehr in unserer Gewalt 
ist. Wir können mit beiden Ellbögen, durch das Heben oder Senken 
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eines oder beider Kniee den Kopf ohne jede Hilfe während der 
Untersuchung in die gerade nötige Stellung bringen. All diese Um- 
stände erklären, dass wir in liegender Lage den hinteren Rand des 
Septum, die Choanen und die hintersten Teile der Nase besser unter- 
suchen können, als wenn der Kranke sitzt. 

Natürlich reizt auch einen liegenden Kranken das Vorwärts- 
ziehen mit dem Haken weniger zum Brechen als mit dem Finger 
und so können wir auch mit geringerer Anästhesierung unser Ziel 
erreichen. Wenn der Kranke keinen Brechreiz gehabt bat, was ge- 
wöhnlich erreichbar ist, kann ich ihn verhältnismässig lange auch 
in liegender Lage untersuchen, ohne dass sich Speichel ansammelt. 

In den letzten zwei Jahren habe ich mehr als 400 direkte Epi- 
pharyngskopien zu Ende geführt, nicht nur an Kranken des Spitales 
und der Poliklinik, sondern auch in meiner Privatpraxis — auch in 
anderen Fällen, aber meist dann, wenn ihre Ohrenkrankheiten, ihr 
(tehörvermögen auf die gewöhnliche Behandlung nicht vollständig heilten. 

Bald werde ich über meine, in 2 Jahren gesammelten Erfahrungen 
ausführlich berichten. 

Die erste Vorbedingung zur richtigen und leichten Ausführung 
meines Verfahrens ist, dass der Untersuchende über die lokalen anato- 
mischen Verhältnisse im klaren sei und das Verfahren — eventuell 
auch an Kadaver — gut einübe; in diesem Falle gelingt die Unter- 
suchung leicht und verursacht dem Kranken keine nennenswerte 
Unannehmlichkeiten. 

Ich bin der Meinung, dass die Ärzte aus den bei den alten direkten 
Methoden gemachten schlechten Erfahrungen das ungünstige Vor- 
urteil schöpften, welches die allgemeine Verbreitung meiner Methode 
bis jetzt verhindert hat. Doch bin ich überzeugt, dass dies nur eine 
Frage der Zeit ist. 


Literatur. 


Y. Gyergyai, Orvosi Hetilap, Heft 9, 27. Februar 1910. 

Derselbe, Deutsche med. Wochenschr. 24. März 1910. S. 563. 
Derselbe, Ann. des Malad. de l'oreille ete. 1910. S. 347. 

Derselbe, Verhandl. des Vereins deutscher Laryngol. 1910. S. 63 u. 66. 
Derselbe, Verhandi. der deutsch. otol. Gesellschaft 1910. S. 276. 
Yankauer, Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. 1911. S. 361. 
‘.Gyergyai, Verhandl. des III. internat. Laryngol.-Rhinol.-Kongresses 1911. 
v. Eicken, Jahreskurse für ärztliche Fortbildung. Heft 11. Nov. 1911. S. 22. 


ar 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. 11. 1. 


Zur direkten Untersuchung des Nasenrachens 
und der Ohrtrompete. 


Eine Erwiderung auf obenstehende Arbeit von Dr. A. v. Gyergyai. 
Von 
Dr. Sidney Yankauer, New York, U.S. A. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Als ich meine Untersuchung über die direkte Besichtigung des 
\asenrachenraumes mittels gerader Röhren und dem Brüningschen 
Elektroskope begann, bemerkte ich, dass es nicht möglich war, Ver- 
letzungen des weichen Gaumens unter allen Umständen zu vermeiden, 
mmal wenn man Röhren von grösserem Durchmesser verwandte. 
Da bei Verwendung von Röhren geringeren Durchmessers solche 
Verletzungen des weichen Gaumens fast nie vorkommen, schloss ich, 
dass bei Verwendung von kleineren Röhren eine Verletzung des 
weichen Gaumens so gut wie ausgeschlossen war. Deshalb konstruierte 
ich mein Spekulum so, dass die vordere Wand des epipharyngealen 
Teiles in eine gerade Linie mit der Hinterwand des oralen Teils zu 
liegen kam. Auf diese Weise erhielt ich ein Rohr, dessen Hebel- 
wirkung einem Rohr von minimalstem Durchmesser entspricht, das 
aber trotzdem eine sehr beträchtliche Lichtung hat. Der Vorteil, 
den ein solches Rohr gegenüber einem geraden Rohre bietet, geht 
aus umstehenden Zeichnungen hervor. In Fig. 1 habe ich mein 
Spekulum und ein gerades Rohr nebeneinander abgebildet, in welchem 
ein gleiches Gesichtsfeld im Nasopharynx eingestellt ist und bei welchen 
das proximale Ende den Mundwinkel in gleicher Weise nach hinten 
drückt. Es geht daraus deutlich hervor, dass dort, wo die Rohre 
den harten Gaumen kreuzen, das gerade Rohr mehr nach vorne liegt, 
und daher mehr auf den harten Gaumen drückt. In Fig. 2 ist wieder 
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dasselbe Gesichtsfeld, sowohl für ein gerades Rohr, wie auch für mein 
Spekulum eingestellt, und beide liegen in gleicher Weise unmittelbar 
auf dem harten Gaumen; aber bei dieser Anordnung drückt das 
gerade Rohr den Mundwinkel viel weiter nach hinten als mein Spe- 
kulum, und zwar um soviel, als der Durchmesser des geraden Rohres 
beträgt, wie aus beigegebener Abbildung leicht zu ersehen ist. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Die M. levatores palati entspringen von der Schädelbasis nahe 
der Felsenbeinspitze, etc. Ihre Fasern ziehen grade nach unten und 
bilden in der Medianlinie des weichen Gaumens eine Art Schlinge, 
mittels derer der weiche Gaumen gehoben wird. Wird der weiche 
Gaumen nach unten gezogen, so müssen diese Muskelfasern sich in 
die Konkavität des hinteren Randes des harten Gaumens hineinlegen. 
Wenn man dann das Spekulum einführt, so liegt es auf diesen Muskel- 
fasern. Auch wenn man das Spekulum ganz genau nach Gyergyais 
Vorschriften eingeführt hat, wird das Ende des Spekulums nach hinten 
gezogen, sobald sich diese Muskeln kontrahieren, so dass dann die 
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Tubenmündung nicht mehr eingestellt ist. Man kann die Tuben- 
mündung eben nur besichtigen, wenn dieser Muskel nicht kontrahiert 
ist, was man nur durch eine gründliche Kokainisierung erreichen kann, 
die alle Reflexe aufhebt. Führt man das Spekulum ohne vorherige 
Kokainisierung ein, so kann man die Tubenmündung nur bei solchen 
Patienten sehen, die imstande sind, die gesamte Muskulatur ihres 
weichen Gaumens automatisch zu erschlaffen. 

Gyergyai beschreibt in seinen sämtlichen Veröffentlichungen 
nur eine Lage des Patienten, nämlich die Horizontallage mit herab- 
hängendem Kopfe. Dass er nur diese Position angewandt hat, geht . 
ferner daraus hervor, dass er in seinen sämtlichen Veröffentlichungen 
betont, dass die konstante Benutzung seines Saugapparates unbedingt 
notwendig ist zur Fortschaffung des Schleimes, durch den das Gesichts- 
feld sonst verdeckt wird. G yergyai erkennt bedingungslos die Vor- 
teile an, welche, wie ich zuerst auseinandergesetzt habe, die Unter- 
suchung in sitzender Stellung bietet, da die ganze Prozedur die An- 
wendung einer Saugpumpe entbehrlich macht. 

Weder vor meiner ersten Veröffentlichung über diesen Gegen- 
stand, die ich in einem Vortrag am 4. Februar 1911 in Boston nieder- 
legte, noch auch in irgend einer seiner. sämtlichen Veröffentlichungen, 
hatGyergyai jemals ein Instrument beschrieben, welches mit dem 
meinen auch nur eine entfernte Ähnlichkeit hätte; er spricht immer 
nur von geraden Röhren. 

Ein weiterer Vorteil meines Spekulums besteht darin, dass man 
zur Beleuchtung einen einfachen Stirnreflektor benutzen kann. Schon 
diese beiden Vorteile allein, die sitzende Stellung und die einfache 
Beleuchtungsart vereinfachen das ganze Verfahren sehr, sowohl für 
den Patienten als auch für den Arzt, und werden sicher zur Populari- 
sierung des Verfahrens erheblich beitragen. Das von mir beschriebene 
neue Instrument, das ausserdem, wie oben erwähnt wurde, die An- 
wendung einer Saugpumpe überflüssig macht, bedeutet daher einen 
beträchtlichen Fortschritt auf dem Gebiete der direkten Besichtigung 
des Nasenrachenraumes. 

Da alle auf diesen Gegenstand bezüglichen Tatsachen übrigens 
inder verhältnismässigen kleinen Literatur über dieses Thema nieder- 
gelegt sind, so kann sich jeder, der sich für diesen Gegenstand 
interessiert, leicht selbst ein Urteil bilden, und eine weite Kontro- 
verse erscheint mir daher überflüssig. 


Sehlussw ort. 


Von Dr. A. von Gyergyai. 





Zu den Zeichnungen des Herrn Yankauers muss ich bemerken, 
dass ich das innere Ende meiner geraden Röhre nur eben auf das 
hintere Ende des harten Gaumens anlege, und nicht so tief in den 
Nasenrachen einführe, wie er es abbildet. Mit einem so tief 
eingeführten Instrument, das seitlich geschlossen ist, wäre die 
Tubenmündung, welche nur wenig über dem Niveau des harten 
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Gaumens liegt, gar nicht zu sehen. Aus meiner Figur geht hervor, 
dass die Vorteile, die Yankauer seinem Instrument gegenüber 
dem meinigen zuschreibt, nicht vorhanden sind; wenn die gerade 
Röhre richtig, d. h. nicht so hoch oben, eingeführt ist, wird bei 
demselben Gesichtsfeld weder der harte Gaumen, noch der Mund. 
winkel von der Röhre stärker gedrückt, als bei Yankauers 
Instrument. 


Ein Beitrag zur submukösen Nasenscheidewand- 
operation. 


Von 
Dr. Botho Schultz, Stabsarzt a. D., Dresden. 


Die submuköse Geradstellung der Nasenscheidewand ist eine 
Operation, welche, wie allgemein anerkannt, zu den schwierigsten, 
aber auch den segensreichsten Eingriffen auf dem Gebiet der gesamten 
nasalen Chirurgie zu zählen ist. Aus diesem Grunde hat sie sich von 
Jahr zu Jahr mehr bei uns eingebürgert und gehört jetzt zu dem 
notwendigen Rüstzeug eines jeden Nasenarztes. 

Hat diese Operation auch im Laufe der Zeit mannigfache Ände- 
rungen in der Art ihrer Ausführung erfahren, so sind doch ihre 
Grundzüge im grossen und ganzen beibehalten worden, was meines 
Erachtens ein Beweis ist für die Güte und Zweckmässigkeit des Ein- 
grifes. Heutzutage bestehen nur noch Verschiedenheiten in Punkten 
von geringerer Bedeutung, so in der Anlage und Form des Schleim- 
hantschnittes, der Frage, ob derselbe zum Schluss durch Naht zu 
schliessen sei oder nicht, der Art und Dauer der nachfolgenden 
Tamponade usw., Verschiedenheiten, welche sich je nach den Er- 
fahrıngen der einzelnen Autoren mit dieser oder jener Methode 
herausgebildet haben. 

Der Schleimhautknorpelschnitt zu Beginn der Operation ist von 
iitscheidender Wichtigkeit für den gesamten Verlauf des folgenden 
Eingriffes. Er bestimmt die Übersichtlichkeit des Operationsfeldes und 
erleichtert oder erschwert hierdurch wesentlich die weitere Durch- 
fihrang, mithin auch den Erfolg der Operation. Um deshalb bei 
deem Schnitte grosszügig vorgehen zu können und allen Anforde- 
rungen des gegebenen Falls Rechnung zu tragen, besonders aber, um 
ener Verletzung der Schleimhaut der Gegenseite wirksam vorzubeugen, 
oùe doch wie Srebrny in Warschau einen Schleimhautschnitt auf 
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beiden Seiten der Nase anlegen zu müssen, wende ich seit kurzem 
folgendes Verfahren an: 

Ich lege mir, wie bei der Denkerschen Radikaloperation der 
Kieferhöhle, die Apertura pyriformis frei und zwar diejenige der 
Gegenseite. Hierzu führe ich einen kleinen, rechtwinkligen Schleim- 
hautperiostschnitt oberhalb der Schneidezähne bis an das Frenulum 
labii superioris heran und gehe dann dicht neben demselben nach 
aufwärts bis zum Rande der Apertura pyriformis. Nach Zurück- 
schieben des Periosts liegt die Schleimhaut des Nasenbodens vor. 
Jetzt lege ich vorsichtig präparierend die vordere, untere Kante des 
Nasenscheidewandknorpels frei, was leicht und ohne die Gefahr einer 
Nebenverletzung, besonders auch ohne eine Luxierung des Knorpels 
gelingt. Dann löse ich scharf das Perichondrium und heble es samt 
der bedeckenden Schleimhaut mit einem schmalen Raspatorium von 
dem Nasenknorpel ab. Es genügt hierbei, die vorderen Partien des 
Knorpels freizupräparieren, jedoch kann sich auch je nach Art des 
Falles gleich die Freilegung in grösserem Massstabe, auch die des 
Nasenbodens, um eine ev. bestehende Spannung zu vermindern, an- 
schliessen. 

Bei dem jetzt folgenden Schleimhautknorpelschnitt auf der kon- 
vexen Seite schützt das zwischen Schleimhautperichondrium und den 
Knorpel geschobene Raspatorium oder ein zu diesem Zwecke ange- 
gebener Schützer (Mukotektor) in absoluter Weise die Schleimhaut 
der Gegenseite. 

Durch diese Sicherheit gewinnt der Operateur die Möglichkeit, 
seinem Schnitt in aller Ruhe jede nur gewünschte Form und Aus- 
dehnung zu geben, auch fällt eine ev. Schleimhautblutung hier- 
bei weniger störend ins Gewicht. — Nach vollendeter Operation wird 
die kleine, rechtwinklige Schleimhautperiostwunde durch 2—3 feine 
Silbernähte geschlossen. — 

Die Technik dieser eben beschriebenen Modifikation ist wohl 
ohne weiteres klar, ebenso ergibt sich der Umfang ihrer Anwendung 
von selbst. Sie ist nicht für diejenigen bestimmt, welche, mit der 
bisherigen Methode zufrieden, in jedem Falle ein Intaktbleiben der 
Gegenschleimhaut bei der Anlage des ersten Schnittes gewährleisten 
können. Dagegen halte ich meinen Vorschlag, welcher erhöhte Sicher- 
heit durch einen neuen, kleinen Eingriff erkauft, für geeignet, be- 
sonders weniger Geübten gute Dienste zu leisten und das Vertrauen 
in das eigene Können zu erhöhen bei einer so schönen und nutzbringen- 
den Operation, welche allerdings auch einen erheblichen Grad tech- 
nischer Fertigkeit beansprucht. — 


Eine sterilisierbare Stirnlampe. 


Von 
Professor A. Kuttner. 


Mit 3 Figuren im Text. 


Die Benutzung der von mir angegebenen Stirnlampe war bisher 
mit einigen Unbequemlichkeiten verknüpft, die ihre Benutzung gerade 
dann, wenn man ihrer am nötigsten bedurfte, erschwerte. Diese 
Unbequemlichkeiten waren folgende: 

1. Der Träger der Lampe erlitt leicht recht unangenehme elek- 
trische Schläge. 

2. Die Lampe wurde bei längerem Gebrauch in der Sprechstunde 
und bei Operationen sehr heiss. 

3. Die Lampe war unsterilisierbar. Ihre Verwendung deshalb bei 
Operationen schwierig, da der Operateur sie nicht selbst dirigieren konnte. 

Diesen Übelständen ist jetzt auf meine Veranlassung durch die 
Rlektrizitätsgesellschaft „Sanitas“, Berlin N, Friedrichstr. 131 d, ab- 
geholfen. 

Gleichzeitig sind noch einige weitere Verbesserungen angebracht, 
welche die Gebrauchsfähigkeit meiner Lampe ebenso wie der von 
Kirstein für die Ohruntersuchung angegebenen Modifikation so er- 
höhen, dass sie jetzt wohl allen Anforderungen genügen dürfte. 

Die vorgenommenen Veränderungen sind folgende: 

a) Die Lampe ist mit einem äusserst beweglichen und doch soliden 
Gelenk (dem Kirsteinschen) versehen. 

b) Die Lampe ist nicht mehr mit dem Stirnband fest verbunden, 
sondern kann von diesem durch einen leichten Handgriff gelöst werden. 
Hierdurch wächst ihre Verwendung bedeutend: man kann die Lampe, 
je nach Bedarf, an einem weichen Stirnband (beim Transport) oder 
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in heissem Dampf sterilisiert und mit absolutem Alkohol abgerieben 
werden. Dann werden einige Touren einer sterilisierten, mit Sublimat 
angefeuchteten Binde herumgelegt. Diese wird durch eine auf jede 
beliebige Weise desinfizierbare Klemme, die einfach herübergeschoben 
wird, festgehalten. Den so ausgerichteten Zylinder kann der Opera- 
teur anfassen, so oft er die Lampe richten will, ohne sich die Finger 
zu verbrennen und ohne die Asepsis seiner Hände zu gefährden. 

g) Jeder Lampe sind 2 Zylinder beigegeben, damit eine Aus- 
wechslung während der Operation ohne Zeitverlust vor sich gehen 
kann. 

h) Die Kirsteinsche Modifikation ist mit einem aus Fiber 
hergestellten Handgriff versehen, der in derselben Weise mit einer 
sterilisierten und angefeuchteten Binde umwickelt werden kann. 

i) Handgriff und Stativ sind so eingerichtet, dass sie auch mit 
grossen Lampen (Starkstromlampen) montiert werden können. 


Die Nasenheilkunde des Mittelalters '). 


Von 
Dr. med. Karl Kassel, Posen. 


Die Nasenheilkunde der Araber. 


Die welterobernde Macht, welche dem arabischen Volke durch 
die Gründung des Islams (608 n. Chr.) gegeben wurde, die glück- 
lichen Eroberungszüge nach Ägypten, Syrien, Persien, die Unter- 
joechung Spaniens ermöglichten mit Hilfe des wirtschaftlichen Auf- 
schwunges auch die Schaffung einer eigenen Kultur. Die alten 
Kulturvölker des Westens waren dem Tode geweiht. 

Die Medizin fand einen für ihre Entwickelung vorbereiteten 
Boden; denn schon lange vor Mohammeds Zeiten war es Gewohn- 
heit in jenem Volke, neben jedem Tempel ein Hospital zu erbauen, 
das unter Leitung von Ärzten eine Schule der Heilkunst wurde. 
Die griechischen Werke wurden ins Arabische übersetzt. Jedoch 
schon anfangs machte sich hierbei ein stark selbständiger und 
schöpferischer Geist bemerkbar. 

Dem Propheten selbst legte man (etwa 300) Äusserungen medi- 
zinischen und hygienischen Inhalts in den Mund, welche zu ver- 
schiedenen Malen gesammelt wurden. Eine dieser Sammlungen ist 
die ds Abu Abdallah Muhammed ben Ahmed ben Othmar ed- 
Dschebi, welche 1856 zum ersten Male von Perron ins Französische 
übersetzt wurde. 

Aus ihr stammen folgende Stellen: 

Man soll es erst dann stillen, wenn es zu stark ist und Ohn- 
macht herbeiführt. Dann gibt man Apfel- oder Kampfersirup oder 
man kräftigt den Kranken mit Hühnerbouillon. 

Eine weise Lebensart beugt vor: Man vermeide das Kauen von 
jeder Art harziger Körper, man zerbreche (vor dem Essen) jede 
harte Nahrung, man hüte sich vor Abkühlung des ganzen Körpers, 
besonders nachdem man irgend eine warme Nahrung zu sich ge- 
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nommen. Man esse nicht Warmes, nachdem man Kaltes getrunken. 
Man hüte sich, mit der Spitze des Zahnstochers allzuhäufig zwischen 
den Zähnen herumzubohren; dadurch werden nämlich die Zähne 
schlecht und es folgt daraus ein übler Geruch aus dem Munde. 
Auch soll man nicht hastig essen. Man esse nicht die Schoten von 
Akazien (Mimosa nilotica), deswegen, weil in ihnen eine schädliche 
Wirkung liegt. — 

Die Besprechung der Atmung beginnt mit einer Lobpreisung 
des Höchsten Herrn, der das Herz als Grundlage des Lebens und 
als Quelle der inneren Wärme geschaffen hat. Zu ihm geht durch 
die Nase, deren andere Funktion das Riechen ist, die Luft, da ja der 
Mund während des Schlafens, ferner beim Essen und Trinken ge- 
schlossen ist. Ohne diese Einrichtung müsste der Mensch im Schlafe 
ersticken. Um dies zu verhindern, ist die Nase stets offen. Während 
man das Essen und Trinken herunterschluckt, verschliesst sich der 
Luftweg vollständig. Und wenn man in diesem Augenblick sprechen 
will, öffnet sich der Luftweg, es tritt sozusagen Erstickungsgefahr 
(chourkah’) ein, weil etwas vom Essen oder Trinken in den Atmungs- 
kanal hineinfällt. — — 


Abusaid Hunain. ° 


Aus der ersten Periode der arabischen Medizin, in welcher 
die Übersetzungstätigkeit vorherrscht, stammt Abusaid Hunain, 
auch Johannitius genannt (809—873). Johannitius führt unter den 
Krankheiten der Nase, welche mit Hilfe des Geruchs erkannt werden. 
den Polyp und den Hircus, Bock, an. Diese Krankheit ist wohl 
identisch mit der Ozäna. 

Der Polyp ist ein Gestank in der Nase, welcher gewöhnlich aus 
wucherndem Fleische in der Nase entsteht. Und dieses wuchernde 
Fleisch heisst Polyp nach seiner Ähnlichkeit mit dem Fische. Dieser 
Geruch heisst auch Hircus, weil er riecht wie der Bock. 


Rhazes. 


Zur Blüteperiode der arabischen Heilkunde gehörte Rhazes 
(Abu Bekr Muhammed ben Zakarijja el Razi, um 850—923 oder 
932). Er war der bedeutendste aller arabischen Ärzte und lebte in 
Bagdad als Leiter des Krankenhauses. — In den opera parva werden 
über den Bau der Nase nur die primitivsten Angaben gemacht: Zwei- 
teilung des Nasenganges. Der eine Kanal führt zum Siebbein, der 
andere in den Mund. Ein späteres Kapitel enthält eine grosse Phy- 
siognomik, in der kein Körperteil übergangen wird und auch einige 
Gemütsäusserungen, Lachen, Weinen etc. berücksichtigt werden: 
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Eine spitze Nase haben fleissige Leute. Gross und dick ist sie 
bei minder Klugen. Eine lange und dünne Nase ist ein Zeichen von 
Übereilung, Torheit und Leichtsinn. Breit ist sie bei Verschwendern. 
Jähzornige haben breit offene Nasenlöcher. 

In den Lehren von den Krankheiten ist Abu Bekr Hippokratiker 
in Bezug auf Semiotik und Diagnostik, Galenist in der Therapie. — 

Bei üblem Geruch aus der Nase ist vielfach mit Erfolg erprobt : 
Alaun, Myrrhe, Kupfervitriol, Galläpfel zu gleichen Teilen. Auch 
kann mar Epheusaft in die Nase bringen. Und zwar wird erst 
die Nase mit Wein durchspült und abwechselnd wird dann ein Riech- 
mittel vor die Nase gehalten, dann erst werden jene Mittel entweder 


eingeblasen oder mittels eines Dochtes eingeführt. — Ein anderes: 
Kalmu: 2 Drachmen, Rose und Nelke je 1 Unze, Galläpfel und Myrrhe 
miteinander verrieben und in die Nase gebracht. --- Ein anderes: 


Gallapfelkerne, Nelke je 2 Drachmen werden in drei Pfund wohl- 
riechenden Weines gekocht. Das saugt man dann durch die Nase 
auf. Hieraus macht man auch ein Gurgelwasser und bringt dieses 
mit einem Docht in die Nase. 

Für die Entstehung des Katarrhs kommt insbesondere Erkältung 
des Kopfes beim Verlassen des Bades in Betracht, ferner kalte Luft 
überhaupt und der Nordwind. Die Behandlung beginnt mit einer 
Erwärmung des Kopfes durch Auflegen von Tuchstücken. Phlebo- 
tomie und Abführmittel werden empfohlen. Im Arzneischatz für 
die Behandlung der Nase selbst (Dämpfe, Riechmittel, Spülungen), 
der den Fluss unterdrücken soll, finden sich nur die alten Mittel 
Galens. 

Beim Nasenbluten wird die Wichtigkeit der Prophylaxe voran- 
gestellt, und zwar soll man in der Stunde und bei der Krankheit, 
wann es zu erwarten ist, Kampfer in die Nase bringen oder die 
schon in der- griechischen Literatur bekannten Blutstillmittel ver- 
wenden. Ferner soll Alkohol!) mit Stärke vermengt in die Nase 
gebracht werden. Als besonders stark wirkend wird Kalk angeführt, 
wie ihn die Goldarbeiter verwenden. Er wird als Pulver oder in einer 
Vermengung mit Eiweiss auf einem Docht eingeführt. Bezüglich 
der Ätiologie der Epistaxis schliesst Rhazes sich Galens Lehre 
von den Blutungen an. — Die lokale Behandlung der Nasengeschwüre 
bringt nichts Neues: Essig, Bleiweissalbe, Öl, Hühnerfett, während 
einer Allgemeinbehandlung nicht Erwähnung getan wird. 

Wenn in der Nase weiches und gleichsam aufgeschwemmtes 
rotes und weisses Fleisch wächst, dann beginnt sie sich zu ver- 

1) Alkohol, Alchool, Alkol ist ein arabisches Wort und hat die Bedeutung 
eines sehr feinen Pulvers. 

Zeitsehrift für Laryngologie. Bd. V. H. 1. 6 
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grössern und mit dem geschilderten Fleische zu füllen. Man muss 
da die Vena cephalica einschneiden, dann einen Docht mit grüner 
Salbe oder sonstigen fressenden Mitteln in die Nase führen. Hilft 
das nicht, so nimmt man hierzu das kräftig wirkende Aponax, bis 
alles aus der Nase verschwunden ist. Ganz radikal wirkt auch das 
Glüheisen. Freilich stiften die Ärzte damit auch zuweilen grossen 
Schaden. Denn sehr oft wächst in der Nase der Krebs. Dieser duldet 
aber weder scharfe Eisen noch Glüheisen. Daher ist es nötig, mit 
milden Mitteln, Phlebotomie und Reinigung des Leibes, vorzugehen. 

Man muss sehr genau auf den Unterschied zwischen Polyp 
oder Hämorrhoiden nach einem Fluss (Rheumatismus) und nach 
einer Entleerung kranker Säfte aus der Nase achten. 

Ein Krebs hat anfangs Ähnlichkeit mit einem kleinen Korn. 
Dann wächst er an, bis er den Gaumen durchbrochen. Er fühlt 
sich warm an. Ausserdem ist der Krebs hart und wächst zuweilen 
bis zum Gaumen nach hinten. Wenn aber die Nase trocken ist 
und hart, wenn in ihr keine Feuchtigkeit sich zeigt, dann darf man 
weder scharfe Medikamente noch Glüheisen verwenden. — Wenn 
das gewachsene Fleisch aber weich ist, und aus ihm Feuchtigkeit 
sich entleert, wenn dabei die Nase zusammengeschnürt wird und 
die Geschwulst beim Berühren weich erscheint, dann ist von den 
scharfen Medikamenten und vom Glüheisen nichts zu fürchten. 

Die Flores medicinales Abubecri enthalten unter der Bezeich- 
nung Verba abubecri filii Zacharie arasi eine grosse Sammlung 
klinischer und therapeutischer Bemerkungen: 

Zur Behandlung des Schnupfens verfertige man aus Weihrauch, 
Storax, Costus und rotem Schwefelarsen eine Pille in Haselnuss- 
form, benütze sie als Räuchermittel, welches mittels eines Rohres 
eingezogen wird. Sofort heilt der Nasenfluss. 

Als „Nasenmittel‘‘ werden beschrieben: 

Gallische Myrrhe, Schale von Granatäpfeln, Kalmus, Nelken 
werden verrieben und entweder trocken oder mit einem in Wein 
getauchten Docht in die Nase gebracht. --- 

Ein anderes: Schweinsbrot, Nelke, Baurak (eine Salpeterart) 
werden mit 3 Unzen Essig verrieben, dann mit etwas Kuhgalle zur 
Salbenkonsistenz eingekocht, hei Gebrauch gelöst. Nach dem Bade 
oder nach der Körperübung wird es in warmes Wasser hinüber- 
destilliert, dann in die Nase gebracht. Hierbei muss der Patient tief 
durch die Nase atmen und sich nach hinten neigen. Erzeugt das 
Mittel aber starkes Beissen, dann destilliere man es in Öl. — 

Aloe, Weihrauch, Granatapfelblüte, Kalk, Trauben, Mehlstaub, 
Gips, Galläpfel werden mit Alkohol verrieben in die Nase geblasen 
oder mit einem Docht hineingebracht. Dies hilft bei Nasenbluten. 
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Der Traktat über die Kinderkrankheiten enthält eine Notiz über 
dn Schnupfen der Kinder. Er entsteht im Gehirn oder in der 
Hirnhaut. Seine Zeichen sind Tränen der Augen und Fieber. Zur 
Behandlung lege man Portulacblätter auf den Kopf oder geschälten 
Kürbis mit Öl und Mehl oder eine Salbe aus Eidotter und Ùl. 

Im Liber divisionum empfiehlt Rhazes das Absägen der Po- 
Irpen nach der Methode des Paulus von Ägina, falls die medika- 
mentöse Behandlung ohne Erfolg gewesen. Man führe ein mit zwei 
oder drei Knoten versehenes Haarseil mittels eines kleineren Stabes 
in die Nase, ziehe es zum Rachen heraus, dann bewege man 
es wie eine Säge, bis der Polyp ganz herausgefallen ist, darauf 
heile man mit Unguentum arsenici, bis die Atmung frei und der 
Polyp völlig aufgezehrt ist. Schliesslich bringt man Bleiweissalbe 
hinein. 

Als besonders scharf wirkendes Mittel zur Behandlung der 
\asenpolypen wird folgende Verordnung angeführt: Arsenik, 
Ammoniaksalz, Alaun werden zu gleichen Teilen mit Essig verrieben 
und für einige Tage in der Sonne eingedickt. Das ist das Medica- 
mentum amarcinum. Ebenso stark wirkt: Akazie, Vitriol, Arsenik, 
Öleanderblüten, ebenso wie das vorige mit Essig zubereitet. 

Narben in der Nase werden mit Majoran, Isop, Entenfett, 
Zitrinatwachs, Hirschfett, Honig etc. behandelt. Diese Mittel werden 
in Kugelform oder mit Docht in die Nase gebracht. 

Schmerzhafte Geschwüre in der Nase behandelt 
Rhazes mit gebranntem und gewaschenem Blei, Bleiweiss, Bleiglätte, 
Rosenöl und Wachs. 

Fremdkörper in der Nase werden durch Niesemittel be- 
seitigt, welche man wiederholt in die gesunde Seite der Nase einführt. 

Es folgt nun eine überaus reichhaltige Zusammenstellung der 
Nasenmittel aus Galen, Paulus u. a. 


Mesuë der Jüngere. 

In der Zeit höchster Blüte lebte Mesuë der Jüngere. Er soll 
im hohen Alter im Jahre 1015 gestorben .sein. 

Seine Rhinologie ist eine geschickte und gedrängte Wiedergabe 
der Galenschen Lehren, die Therapie ist eine überaus reiche Kom- 
pilation. 

Die Behandlung des Nasenblutens enthält einige neue Vor- 
schriften. Erfolgt es durch starkes Aufsprudeln des Blutes, so werden 
neben den sonstigen abkühlenden lokalen und allgemein therapeuti- 
schen Mitteln, langer Aufenthalt in kalten Bädern, kalte Umschläge, 
Essigumschläge, Tücher, die in Schnee und Essig getaucht sind, 

6* 
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auf die Leber, Extrenutäten und Hodensack, jedoch abwechselnd zu 
legen, empfohlen. — Die lokale Behandlung mit Opium wird ge- 
rühmt. — Die Arzneien zur lokalen Behandlung des Nasenblutens 
teilt Mesu& ein in: glutinantia, styptica, refrigerantia, caustica, con- 
stringentia. 

Gegen Wunden in der Nase führt Mesu& ein Salbenrezept 
eigener Erfindung an: 

Lubene, Triphyllon acetosum je 2 Unzen werden zerstossen, 
Myrtenöl und Rosenöl je 5 Unzen werden dazu gegossen, 7 Tage 
lang in einem Steingefäss stehen gelassen, darauf einmal aufgekocht, 
durchsiebt. Zusatz von 2 Unzen gelben Wachses. Aus dem Ganzen 
wird eine Salbe gemacht, die mit einem Docht in die Nase einge- 
führt wird. — Die Nasenpolypen und auch die Rachenpolypen werden 
mis der Schere abgeschnitten und mit dem Glüheisen nachbehandelt. 
In der grossen Anzahl von Mitteln, welche den Polypen zerstören, 
wird auch ungelöschter Kalk genannt. — Lästiges Niesen wird be- 
seitigt durch Freude und Zorn, Aufregung, Nachdenken, Reiben 
der Ohren, der Extremitäten, des Zahnfleisches, der Gaumen, der 
Zunge und der Augen, Zusammenpressen der Nase. --- 

Eine überaus wichtige und interessante Quelle ist die von 
Pagel herausgegebene Handschrift der Pariser Nationalbibliothek. 

Sie trägt die Überschrift Cyrurgia Johannis Mesuö, quam 
Magister Ferrarius Judaeus cyrurgicus transtulit in Neapoli de 
Arabico in Latinum. 

In ihr werden sieben Nervenpaare beschrieben, welche im Ge- 
birn ihren Ursprung haben. Das erste und zweite Paar gehen zu 
den Augen, jenes zur Aufnahme des Bildes, dieses zur Bewegung 
der Augen. Das dritte Paar entspringt in den vorderen Hirnventrikeln, 
um sich dann im (Gesicht, in der Nase und den Ohren zu ver- 
breiten usw. 

Die Nase hat eine dreifache Aufgabe: sie nimmt die Dämpfe, 
welche die Düfte der riechenden Substanzen enthalten, in ihren 
Höhlungen auf und mischt sie da. Zweitens nimmt sie die Luft 
auf, um einen Teil zum Herzen, einen Teil zum Gehirn zu senden: 
denn das Herz wird durch die Luft abgekühlt, und zum Gehirn 
geht sie durch einen gewissen engen Kanal. Drittens ist die Nase 
das Organ, durch welches die Säfte und das Überschüssige aus 
dem Gehirn sich entleeren. — Der Nasenvorsprung aber ist lang, 
damit die vom Gehirn herunterfliessenden Schleimmassen nicht von 
aussen her gesehen werden. Im oberen Teile der Nase, benachbart 
der harten Hirnhaut, liegt ein hohler Knochen, der zwei Öffnungen 
hat. Durch diese tritt der Geruch ein und tritt der Schleim. aus. 
Und wenn jene Öffnungen dadurch, dass der Schleim von der Kälte 
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eingedickt ist, sich verstopfen, dann geht der Geruchsinn verloren. 
In der Höhle dieses Knochens sind zwei schwammige Fleischstück- 
chen, die wie zwei kleine Wärzchen aussehen. Diese saugen den 
Dampf an, welcher den Geruchstoff enthält. Vom unteren Teile 
der Nase aus führen zwei Öffnungen direkt zur Zungenwurzel. Durch 
sie tritt die Luft ein und wird zum Herzen geführt. In ihnen 
wird die Stimme gebildet (erhält die Stimme ihren Wohlklaug). Wenn 
sie verstopft sind, spricht man schlecht. Die Nase ist stets offen, 
damit durch sie ständig die Einatmungsluft zur Abkühlung des 
Herzens hindurchstreicht. Der Mund aber ist geschlossen. Dies ist 
bei den Menschen der Fall und bei gewissen Tieren, welche mit 
Hilfe des Geruchs ihre Nahrung suchen. — 

Der Arzt erkennt den Polypen leicht schon durch den Anblick. 
Er kann es unterscheiden, ob ein einfacher Polyp vorliegt oder ein 
krebsiger. Der Fleischpolyp hat in der Nase einen Fuss, welcher 
dem Stiele einer Feige gleicht. Er enthält viele Buchten. Der krebsige 
Polyp hat einen ganz üblen Geruch, ist hart und sondert ein schwarzes 
oder grünes Gift ab. Der nichtkrebsige Polyp hat nicht diese Eigen- 
schaften, sein Fuss gleicht dem Stiele der Feige. -- Um die Be- 
handluug der krebsigen Polypen soll man sich nicht kümmern, da 
er eine solche nicht annimmt, vielmehr durch sie noch ständig bös- 
artiger wird. 

Folgendes ist die Behandlung des nichtkrebsigen Polypen: Man 
reinigt zunächst den Patienten mit folgenden Pillen: Senna, Epi- 
thymus je 1 Drachme, schwarze Nieswurz 2 Drachmen, Skammoniunı- 
harz, Turbit je 1 Drachme, indisches Myrobalanum !/, Unze, Saft 
von grünem Dill oder Saft einer Dillabkochung 1 Drachme, Rosenöl. 
Das Ganze wird drei Tage lang erwärmt. — Darauf schnüre um 
Jen Polypen einen Faden, suche ihn mit Pinzetten zu fassen, reisse 
soviel als möglich heraus, erweitere dann die Nase mit einer Arznei 
aus Aristolochiawurzel. Hast du ihn aber gänzlich herausgerissen, 
dann brauchst du nur noch die Ansatzstelle mit einer Reinigungs- 
salbe zu behandeln. Nach der Reinigung bespüle sie jeden Tag mit 
einer Abkochung von Myrrhenwein. Hast du den Polypen aber nicht 
gänzlich mit den. Pinzetten herausgerissen, dann erweitere die Nase 
mit dem oben genannten Mittel, bis du den Fuss sehen kannst, 
dann reinige nach Möglichkeit mit der genannten Salbe oder mit 
legi. Wenn das nicht gelingt, dann brenne den Polyp mit dem 
Glühstab, den du durch eine Kanüle dieser Art (Figur fehlt) ein- 
führst. — Dies ist die Lebensweise: Enthaltung von galliger und 
wässriger, scharfer und salziger Nahrung. Wenn es nicht gelingt, 
den Ansatz des Polypen zu entfernen, so kehrt die Krankheit wieder 
und wird überhaupt nicht völlig geheilt. — Wenn aber in der Nase 
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Fleisch mit verschiedenen Ansätzen wächst, das etwa dem viel- 
füssigen Skorpion gleicht, wenn das Fleisch zerklüftet ist, stein- 
hart, schwarz und aus dem ganzen Fleisch herauswächst, das zart 
ist und nicht schwarz von Farbe, dann musst du den Kranken 
gegen die Sonne setzen, mit den Händen die Nase öffnen, und 
wenn du nun siehst, dass das Fleisch nicht krebsig ist, dann stecke 
einen Haken in das Fleisch, schneide mit einem dünnen scharfen 
Messer soviel als möglich heraus, kauterisiere die Wurzel mit dem 
Kauter, lege Butter zur Entfernung des Schorfes auf und reinige, 
wenn der Polyp gänzlich abgetragen ist. Andernfalls bringe kräftige 
Reinigungssalbe mit einem Seidenfaden in die Nase, bis das schlechte 
Fleisch zerstört ist. Schliesslich verwende milde Arzneien und halte 
in der Nase bis zur Heilung eine dünne Kanüle aus Kupfer oder 
Silber. — — — 


Wenn rote oder weisse PustelnaufderNaseoder umdie 
Nase herum auftreten und vollständig rote Entzündung des ganzen 
Gesichtes sich zeigt, diese Krankheit nennt man Saphati. Sie ist nach 
den hervorstechenden Eigenschaften eine Lepra. Sie entsteht aus der 
salzigen angebrannten Körperflüssigkeit oder aus der angebrannten 
schwarzen Galle. Diese erfordert eine lange Behandlung und bildet 
sich zuweilen aus dem in den Venen angebrannten Blute. Ihre Zeichen 
beruhen auf der salzigen Flüssigkeit. Der Patient empfindet an den 
kranken Stellen Jucken. Sie sind deutlich feucht, zuweilen weiss 
oder gelb. Im Gesichte treten sie in vermehrter Anzahl auf und 
um sie herum liegen Krusten. — Sind die Pusteln aber aus der 
geröteten und angebrannten Galle entstanden, so sind sie spitz, ohne 
viele Feuchtigkeit und wenig gelb, sie sind spärlich an Zahl. 
Der Kranke empfindet sehr starke Hitze, besonders wenn er reinen 
Wein trinkt und sehr warme Speisen isst; die schwarze Galle er- 
zeugt dunkle Farbe und Erdfarbigkeit und die Härte der Pusteln. 
Aus der Beschaffenheit des Blutes ergeben sich als Zeichen eine 
gewisse schmutzige Röte um die Pusteln herum. Die Absonderung 
der Pusteln ist blutig. Der Patient fühlt sich feucht an und ist 
sehr rot. — Sind sie eine Folge der Bluterkrankung, dann soll man, 
wenn die Säfte allzu erregt und die Pusteln entzündet sind, in 
der Hand am Daumen die Cephalica einschneiden, unterhalb des 
Kinnes Schröpfköpfe setzen. Der Kranke enthalte sich des Weins 
und des rohen, scharfen und salzigen Fleisches; zweitens soll er 
gereinigt werden; drittens schreite man zu lokaler Behandlung. 

Diese muss aber vier Regeln berücksichtigen: Erstens muss 
man auf die Qualität bezüglich der Kälte und Wärme achten, zweitens 
auf ihre Quantität, drittens auf die Art der Zubereitung, viertens 
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auf Zeit und Stunde der Verabreichung. — Auf das Gesicht und 
die Pusteln lege man eine Miso&ung von Molke, Seife, Rosenöl und 
Eiweiss. Diese wasche man in der Frühe ab mit einer Abkochung 
von Kamille und Engelsüss. Zuletzt salbe man mit folgender Salbe: 

Rosenöl 2 Unzen, Quecksilber !/ Unze, Bleiweiss 3 Drachmen, 
Wachs 4 Drachmen, Zitronensaft oder Arsenik, Hühnerfett 
6 Drachmen. Das Ganze wird so zubereitet: Das Wachs wird mit 
Öl, Zitronensaft und Hühnerfett auf Feuer geschmolzen und um- 
gerührt. Dann wird das Übrige zugesetzt und für den Gebrauch 
aufbewahrt. Das reinigt nämlich das Gesicht und beseitigt die Spuren 
der Pusteln. — Die Behandlung der Fälle, die aus verbrannter 
Galle kommen, ist folgende: Keine Phlebotomie, aber Reinigung 
und Schröpfkopf unter dem Kinn. — Rührt die Krankheit aus dem 
Salze des Körpersaftes, so muss der Patient sich gesalzener scharfer 
Nahrung und der Hülsenfrüchte enthalten, und mit reinigenden Pillen 
für Reinigung sorgen. — Wenn die schwarze Galle an der Krank- 
heit schuld ist, dann soll er hellen gewässerten Wein (vinum 
I\ymphaticum) trinken, mit Hilfe von Pillen die schwarze Galle ent- 
leeren und der Salbe schärfere fressende Arzneien zusetzen. 


Abulcasis. 


Der bedeutendste Vertreter der arabischen Chirurgie ist A bul- 
casis. Er lebte wahrscheinlich in der zweiten Hälfte des 10. Jahr- 
hunderts in der Nähe von Cordova: 

Wenr. die Behandlung des üblen Geruchs aus der Nase, welche 
ich in Divisione (Alsaharav. fol. 37b. col. 1. Kap. 7) beschrieben 
habe, nicht hilft, so beeile dich, dem Kranken die Cocciae pillulae 
(f. Antidotarium) drei Tage lang zu geben. Dann schere sein Haupt 
und brenne es mit mittlerer Glut mit Hilfe des olivenförmigen Eisens. 
Darauf brenne den Kranken zweimal unterhalb der Augenbrauen, 
ein wenig unterhalb der Haare mit dem sägenförmigen Brenner. 
Vermeide es aber, die Arterie anzuschneiden. — Zuweilen wächst 
in der Nase wucherndes Fleisch, das wegen seiner vielen Füsse 
Polyp genannt wird. Dabei gibt es auch krebsiges, steinhartes, 
schwärzliches Fleisch, andererseits solches, das weich und nicht 
schwärzlich ist. Wenn es sich um weiches, nicht bösartiges und nicht 
krebsiges handelt, dann nimm den Kranken zwischen deine Hände, 
stze ihn gegen die Sonne, öffne die Nase, bringe einen Haken 
in die Gewächse, ziehe diese heraus und schneide, soviel du fassen 
kannst, mit einem dünnen, nur auf einer Seite scharfen Skalpell 
a, bis du dich davon überzeugt hast, dass alles entfernt ist. Die 
Reste schabe mit einem dünnen Instrument vorsichtig aus, bis nichts 
mehr darin ist. Wenn die Blutung zu stark ist oder eine warme 
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Geschwulst vorliegt, dann tamponiere mit geeigneten Mitteln. Ist 
der Tumor bösartig, dann brenne ihn rasch, bis die Blutung stelıt 
und alles Fleisch abgetragen ist. Darauf spritze in die Nase Essig 
und Wasser oder Wein. Ist dadurch die Nase geöffnet, so dass 
die Flüssigkeit in den Mund geht, so wisse, dass der Kranke ge- 
heilt ist. 

Wenn dies nicht der Fall ist, dann wisse, dass Gewächse am 
Siebbein wachsen, wohin man mit dem Instrument nicht kommt. 
Nimm einen ziemlich dicken Leinenfaden, mache in ihm Knoten, 
die voneinander etwa einen Finger lang oder weniger entfernt sind. 
Der Kranke versuche nun, das eine Ende des Fadens in die Nase 
zu führen oder er führe es mit einer Sonde ein, die er vorher 
wie eine Nadel geformt hat oder mit irgend einem anderen Instrument, 
ziehe Luft durch die Nase, bis der Faden tief in der Nase ist und 
zum Rachen herauskommt (die Knaben machen das oft so in der 
Schule; es ist nicht schwer, wenn man es versucht). Hierauf fasse 
die beiden Enden des Fadens und säge das Fleisch mit den Knoten 
ab, bis du überzeugt bist, dass alles abgeschnitten ist. Ziehe den 
Faden heraus, wische das Blut ab und bestreiche die Wunde mittelst 
eines Pinsels mit ägyptischer Salbe. Das wiederhole drei Tage lang 
oder öfter, bis die Reste des Fleisches verschwunden sind. Schliess- 
lich führe eine bleierne Kanüle bis zur Heilung ein. 

Das Nasenkännchen, mit welchem man Öl oder Arzneien in die 
Nase giesst, ist aus Silber oder Kupfer und ähnelt einer kleinen Lampe. 
Es ist offen wie ein Ölkrug, die Öffnung wie die seine. Auch 
kann man eine geschlossene Kanüle oder einen Halm nehmen. - 

Sehr oft wachsen auf der Nasenspitze Erhebungen und Warzen, 
welche von Tag zu Tag grösser werden, bis ihr Anblick ein häss- 
licher ist. Sobald sie sich zeigen, muss man sie mit der Wurzel 
ausschneiden und die Wunde mit dem Glüheisen oder einer brennenden 
Arznei behandeln. Hat man aber das Ausschneiden versäumt bis 
das Gebilde gross geworden und ist es steinhart, schwärzlich und 
unempfindlich geworden, dann rühre es nicht mit dem Glüheisen 
an; denn es ist krebsig; sehr oft sah ich nämlich die bösesten 
Folgen hiervon. Ist der Tumor weich, nicht schwärzlich, hast du 
dich überzeugt, dass er völlig ausgeschnitten werden kann, dann 
reinige den Patienten und schneide ohne Furcht. Die Wunde be- 
handle bis zur Heilung, wenn Gott sie will, mit austrocknenden 
und blutstillenden Mitteln. 

Wenn eine Kontinuitätstrennung an einem der Nasenknorpel 
vorliegt, dann gelingt die Heilung nur selten. Gegebenenfalls nähe 
die Wundränder und behandle die Wunde, wofern die Verletzung 
frisch und noch blutig ist. 
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Wenn die Wundlippen schon klaffen und geheilt sind, dann 
musst du sie beiderseits dicht unter der Oberhaut anfrischen, bis 
Blut kommt, darauf die Wände mit einer Naht zusammenziehen. 
Streue pulverisiertes Drachenblut und Weihrauch auf und lege auf 
das Pulver die Diaphaenicon-Heftsalbe oder eine andere narben- 
bildende Salbe. Die Naht bleibt zwei oder drei Tage liegen. Darauf 
löse sie, wechsle die Arznei. Schliesslich behandle mit einer Salbe. -— 

Wisse, dass an der Nase nur der obere Teil gebrochen werden 
kann (und zwar beide Seiten zugleich oder nur eine, denn er be- 
steht aus zwei Knochen). Der untere Teil der Nase ist knorpelig 
und kann nicht gebrochen werden. Dieser kann gequetscht, ge- 
dreht oder breit geschlagen werden. 

Ist der Bruch ein einseitiger, dann muss man den kleinen Finger 
in die Nase einführen und den Bruch von innen geradestellen. Von 
aussen tut man dies mit Daumen und Zeigefinger, bis die Nase 
ihre normale Gestalt hat. Tue dies vorsichtig und behutsam, damit 
der Kranke keine Schmerzen leidet. Sitzt der Bruch hochoben und 
kommt man mit dem Finger nicht an ihn heran, dann stellt man 
ihn mit einer an einem Ende verdickten Sonde gerade. — Ist der 
Bruch doppelseitig, so handle ebenso. Beeile dich mit der Gerad- 
stellung noch am ersten Tage des Bruches. Wenn dies nicht mög- 
lich ist, dann tue es am 7. oder 10. Tage, wenn die warme Ge- 
schwulst geheilt ist. Darauf führe in das Nasenloch der gebrochenen 
Site einen Leinentampon oder, wenn der Bruch doppelseitig ist, 
in beide Seiten. Der untere Teil des länglichen Tampons muss dick 
sein, so dass die Nase vollständig ausgestopft ist. 

Einige berichten aber von den Herstellungsmethoden der Alten: 
sie führten einen mit Butter gedrängten Tampon ein, den ınan täg- 
lich wechselt. Mir gefällt das nicht. Vielmehr soll der Tampon 
mit Eiweiss und reichlich Molendinumpulver getränkt eingeführt 
werden und dort so lange bleiben, bis der Knorpel fest geworden. 
Zuweilen führt man auch an Stelle des Tampons eine mit weichem 
Tuch überzogene Gänsefeder ein. Sie dient nämlich der Nase als 
kräftigere Stütze und behindert den Kranken nicht am Atmen. Dies 
ist aber nicht durchaus erforderlich; wenn du es willst, tue es, 
sonst bediene dich des Tampons. Tritt während der Behandlung 
eine warme Geschwulst ein, so lege ein Wachspflaster auf oder 
Gossypium in Essig und Rosenöl oder ein wenig Diachylonsalbe. 
Bleibt die warme Geschwulst aus, dann lege von aussen ein Pflaster 
aus Eiweiss und Weihrauch auf. Hierauf lege weiches Werg, aber 
keinerlei Binde. 
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Wenn der Nasenbruch ein kleiner oder der Bruch kompliziert 
ist, dann muss man oberhalb des Bruches einschneiden, die Bruch- 
stücke mit einem geeigneten Instrument herausnehmen und die 
Wunde mit fleischbildenden und narbenbildenden Salben behandeln, 
welche, so Gott will, helfen. 


Ist die Nase im Inneren verwundet, so behandle sie mit Tampons 
und Bleiröhren bis zur Heilung, so Gott will. 


Avicenna. 


Der berühmteste aller arabischer Ärzte ist Avyicenna, geb. 980, 
gest. 1037. — Sein Hauptwerk, der Kanon, kann an Umfang, Voll- 
ständigkeit und Anordnung der medizinischen Wissenschaft dem- 
jenigen Galens an die Seite gestellt werden. 


Das erste Buch enthält eine Anatomie des menschlichen Körpers. 
Für das Studium der Nase verwendete er jedoch die Hasennase: 

In der Nasenspitze des Hasen verlaufen zwei kleine, starke 
Muskeln. Sie sind klein, damit sie keine unnötige Verengerung 
verursachen, ferner, da die Bewegungen des Kiefers und der 
Lippen zahlreicher und andauernder sind als die Bewegungen 
der Nasenspitze. Kräftig aber sind die Nasenmuskeln geschaffen 
worden, weil sie den Mangel an Knochen ersetzen mussten. Sie 
gehen aus von der Membran des Oberkiefers und vereinigen sich mit 
dem behaarten Teile des Kiefervorsprungs. Sie werden aber nicht 
in der Richtung zur Membran des Oberkiefers angezogen, vielmehr 
ist die Zugrichtung eine umgekehrte. (Diese Stelle ist in dem vor- 
liegenden Texte nicht ganz klar.) — 

In der Physiologie des Geruchs schliesst sich Avicenna voll- 
ständig Galen an. In der Pathologie und Therapie finden wir nur 
wenige und zwar unwesentliche Gedanken, die wir nicht schon von 
Galen und Paulus her kennen. — 

Der Geruch kann dadurch geschädigt werden, dass der Nasen- 
knochen durch Fall oder Schlag verletzt wird. — Wer Wohlriechendes 
wahrnimmt, nicht aber Übelriechendes, soll sofort den Kopf wiederholt 
mit Bibergeil reinigen, bis der Geruch wieder zurückgekehrt ist. — 
Wenn ein Kranker in akuten Krankheiten nicht die gewöhnlichen, 
sondern ungewöhnliche Gerüche wahrnimmt, die von den Gegen- 
ständen der Umgebung nicht ausgehen, wenn er z. B. glaubt, Fische, 
Kot, Butter u. a. zu riechen, so ist das ein schlechtes Zeichen; der 
Tod steht bevor. -—- Um Nasenbluten als Heilmittel bei akuten Krank- 
heiten hervorzurufen, werden folgende Mittel angeführt: Leichte Be- 
rührung des Inneren der Nase mit den Spitzen von Zweigen, Spinn- 


133) II. Die Nasenheilkunde des Mittelalters. 91 


webe, Salbe aus Pfefferminze und scharfen Arzneien, z. B. Con- 
disium, Staphisagrium, Euphorbium mit Kuhgalle. — 

In dem Kapitel De coryza et catarrho finden wir mit Katarrh 
den Fluss bezeichnet, der zur Kehle hinzieht, mit Coryza den Aus- 
fluss aus der Nase. Unter den Ursachen sind Zorn und Nachdenken 
(geistige Arbeit) erwähnt. — 

Der üble Geruch aus der Nase entsteht dadurch, dass faulige 
Dämpfe aus der Brust, den Lungen, dem Magen zu ihr aufsteigen, 
ferner dadurch, dass die Umgebung der Siebbeine faulig wird, dass 
Säfte im Bauche, im vorderen Teile des Gehirns oder im ganzen 
Gehirn faulig erkranken. Die Heilung wird deswegen als schwierig 
bezeichnet, weil die Behandlung der in der Nase gewachsenen und 
faulig gewordenen Hämorrhoiden !) eine schwierige ist. 

Zur Entfernung von Fremdkörpern aus der Nase werden Niese- 
mittel verordnet. 

Bei Bruch der Nase soll durch frühzeitiges Eingreifen einer 
Dislokation des Nasenbeins vorgebeugt werden: ein geschickt ge- 
arbeiteter, leichter Stab wird in die Nase eingeführt, ebenso ein 
geeigneter Dochttampon. Auf die Nase wird ein Klebverband gelegt. 

Das umfangreiche vierte Buch (nach ‚De febribus Joannis 
Herculani in Avicennae quarti canonis Fen primam‘“) handelt vom 
Fieber. Avicenna bespricht hierbei das Verhalten beim Nasenbluten 
während desselben: 

Wenn das Nasenbluten kritisch eintritt, dann soll man, so lange 
es angängig ist, nichts dagegen tun. Wenn die Notwendigkeit aber 
eintritt, soll man die Extremitäten schnüren und Schröpfköpfe an 
die blutende Seite des Körpers setzen. Erst soll man versuchen, 
die kranke Stelle durch Umschläge auf die Stirn abzukühlen: Da- 
gegen soll man keine Schröpfköpfe an den Kopf setzen. In die 
Nase giesst man blutstillende Tropfen. Steht die Blutung dann nicht, 
so legt man auf den Kopf abkühlende Mittel. — Auch im Vier- 
tagsfieber soll man das Nasenbluten nur bei eintretender Lebens- 
gefahr stillen: Kompression der Nase mit den Fingern, Einführen 
von Schweinsmist, Knöterich. Hierbei muss man auf die Beschaffen- 
heit des Blutes achten, ob dieses zu wässrig oder zu gallig ist, ob die 
Gefässwände schwach, ob die austreibende Kraft zu stark und hier- 
nach vorgehen. Die Mittel sind die bekannten. 


Die unmittelbaren Nachfolger Avicennas bieten wenig Erfreu- 
liches. Erwähnt sei zunächst Serapion der Jüngere aus der 
zweiten Hälfte des 11. Jahrhunderts: 


I) Spatere vermuten, dass es sich um das bei Paulus erwähnte Sarkom handelt. 
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Die Entstehung der Nasenpolypen führt Serapio auf den Zu- 
fluss schlechter Säfte zurück. Es entsteht eine Verstopfung der 
Nase. Hierdurch wird die Fäulnis verstärkt, so dass auch die von 
aussen in die Nase kommende Luft erkrankt und somit den Geruch 
vernichtet. 

Hierbei soll man darauf achten, ob nicht ausser dem Geruch auclı 
die Stimme erkrankt ist. Dies spreche für eine Erkrankung im 
Siebbein. 

Vernichtung des Geruchs allein ist ein Zeichen von Erkrankung 
der vorderen Hirnventrikel. 

Diese kann darin bestehen, dass die Säfte durch Erhitzung oder 
durch Abkühlung verdorben sind. 

Schwere des Kopfes und starke Absunderung aus der Nase 
sprechen für eine Erhitzung der vorderen Hirnventrikel, besonders, 
wenn der Kranke Hitzegefühl vorn im Kopfe fühlt. 

Schwere des Kopfes ohne Absonderung oder Absonderung von 
ungekochter Materie deuten auf Abkühlung. Die Erkrankung der 
Nase selbst erkennt man durch den Anblick (aspectus) der Nase. 

Bei kritischen Blutungen beachte man die übrigen Zeichen der 
Krise. Man untersuche, ob sie eine Folge von Überfüllung der Venen 
oder von Schärfe des Blutes sind. ; 

Die Therapie enthält im allgemeinen wenig Neues. Serapio rät 
bei Schnupfen und Katarrh die schärferen Mittel zu verwenden: 
eingetrockneter Kamelurin soll in die Nase gezogen werden. Auch 
kann man die Nase mit einer Mischung von Kamelurin, Mauer- 
kraut und Saft von Folia siclae reinigen. 

Ein anderes Mitetl zur Reinigung: Nelken, rotes Arsen, Berg- 
kalaminthe, Ei zu gleichen Teilen werden gut verrieben, in ein 
Tongefäss mit engem Halse gebracht. Drei Pfund Urin von arabischen 
Kamelen werden zugegossen. Die Mischung wird in die Sonne ge- 
stellt, zweimal täglich geschüttelt; nach Trocknung wird wieder Urin 
zugesetzt. Dies wird öfter wiederholt. Schliesslich wird die ge- 
trocknete Masse in einem Glasgefäss aufbewahrt. 

Bei Bedarf nimmt man 1 Drachme davon oder etwas mehr, 
schüttet sie auf Kohlen und zieht den Rauch mittelst eines eisernen 
Rohrs in jedes Nasenloch. Dann wird die Nase von aussen und 
von innen mit Öl gesalbt. Hiermit werden auch (eschwüre, 
Hämorrhoiden und übler Geruch der Nase geheilt. 

Der übrige Arzneischatz ist der Galens. 


Das Werk eines anderen unmittelbaren Nachfolgers Avicennas, 
Takurim el-Sihha, d. h. Tabula sanitatis des Elluchasem Eli- 
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mithar (Abul-Hasan el-Muchtar ben el-Hasan ben Ahbdun ben 
“Sadun Ibr Botlän, gest. 1052), welcher ein christlicher Arzt in 
Bagdad war, erhält für uns erst dadurch eine gewisse Bedeutung, 
dass es im Jahre 1533 ins Deutsche übersetzt wurde und in dieser 
Form in die Reihe der populär-medizinischen Bücher Deutschlands 
trat. Als solchem ist ihm Wert nicht abzusprechen, da es kein 
hlosses Arzneimittelbuch ist, sondern dem Stande damaligen Wissens 
entsprechend einige Wissenschaftlichkeit wahrt. 

Die deutsche Übersetzung trägt den Titel „Schachtafelen der 
Gesuntheyt‘‘ und enthält in der grösseren vorderen Hälfte des kom- 
pendiösen Buches die Diätetik, ferner die Ätiologie und Therapie 
der Krankheiten. Die Anordnung ist so, dass die linke Seite die 
Tabellen enthält, während auf der rechten Seite die Therapie der 
einzelnen Krankheiten der betr. Tabellen in eingehender Form dar- 
gestellt ist. 

Die Nasenkrankheiten sind, wie nachstehende Tabellen zeigen, 
geordnet. 

In der Schachtafel der Arzneien wird der Kampfer als Blutstill- 
mittel erwähnt. Seine Natur ist eine Mischung von „hitz und Kelt“. 
Der beste ist der rote, weisse und grosse. „Sein schad den er thut“ 


ist: „Er macht wachen, und benimpt lust zu weibern.“ „Wie man 
den schaden abwendt“: „Mit violen und sehblumen.“ Jedem Me- 
dikament sind — gleich nebenan auf der rechten Seite des Buches 


— ausführliche naturwissenschaftliche Beschreibungen gewidmet. Die 
Schachtafel der Krankheiten enthält auf der gegenüberliegenden Seite 
für jede Krankheit eine ausführlichere Therapie. Diese irägt die 
Überschrift „Gemeyne Cur und gegenhilff.“ 

Aus der Nasenheilkunde lesen wir folgende Notizen, deren jede 
einer Rubrik der Schachtafel entspricht: 

Zieht die Hitze zu beiden Hirnzellen, so mache ein Nasen- 
zäpfcher aus Sehblumenöl, Kürbisöl und Rosenöl. Lasse den Kranken 
riechen an Sandel, Kampfer, Sehblumen, Rosen, Veilchen. Behandle 
das Apostem und die Blattern mit kühlenden Dingen: Gerstenmehl 
mit Zucker, Wasser von Granatäpfeln, Pflaumen und Maulbeeren. 
Mach auf Stirn und Nase ein Pflaster von Sandel, sieff memithe (9), 
Lizium und Wasser von Rosen, Burtzel und Lattich oder Hauswurz. 
Ist das Apostem in der Nase ein hartes, so tritt Spannung und 
Schwere des Kopfes ein, aber ohne Klopfen. Die Stimme erkrankt. 
„Das eurier mit lynderung.“ — 

Wasche die fauligen Geschwüre mit Essig und Bleiwasser. Dann 
blase gestossene Myrten in die Nase. Wenn sie feucht sind, zerstosse 
Silberschaum, Silberglätte, Bleiweiss und gebranntes Blei zu zleichen 
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Teilen mit Rosenöl und lege es mit einer Wicke in die Nase.. Sind 
sie trocken, so zerschmelze Wachs, Rosenöl, Mandelöl, Rindermark 
zusammen mit Quittensaft und ein wenig Tragagant. Das bringe mit 
Leinwand in die Nase. 

Hartes und schwarzes Fleisch in der Nase lasse unberührt, denn 
es ist ein Krebs. Ist es aber weich und rot, so behandle es mit 
Vitriol, Koloquinten und Myrten, von jeder zu 1 Unze, Kolkothar 
5 Unzen. Federweiss, Kupferschlag, Galläpfel, Hohlwurz je 5 Unzen, 
Weihrauch 6 g, Essig 25 Unzen. Das wird zur Honigdicke einge- 
kocht und mit einer Wicke in die Nase gebracht. Wenn das nicht 
hilft, so behandle mit scharfer Arznei. Ist deren Anwendung ohne 
Erfolg, so setze den Kranken gegen die Sonne, „brauch das ysen‘ 
(das heisst wohl, erweitere die Nase mit einem Eisen) und „schab 
syn gerings umb mit eim jnstrument als ein myrrtenblat“ und reinige 
es zuletzt. Bringe bleierne Röhren in die Nase, „das es nit anhang'' 
und heile es. — 

Bei Nasengestank gurgelt der Kranke mit Oxymel und Hiera 
picra oder mit einer Abkochung von Senf. In die Nase bringe ein 
Zäpfchen aus Myrrhe und Minzensaft. Oder mische Amom, getrock- 
nete Rosen, Bisamöl. Oder mache ein Nasenzäpfchen aus Kamel- oder 
Eselshaaren, in welche wohlriechende Mittel je nach .„‚Complex und 
Alter“ gebracht sind. — Ä 

Wenn bei Nasenbluten der Fluss gross ist und nicht stehen will. 
so tränke eine Wicke in Aloe, Weihrauch und Essig, tue sie in die Nase. 
Oder tauche die Wicke in Gips, Kalk und Atrament. Oder nimm Lauch- 
saft, Schlehensaft, verbranntes Papier, Asche, Schalen der sauren 
Granatäpfel, Saft von unreifen Datteln. Das bringe mit einer Wicke 
in die Nase. Hilft das nicht, so lege kaltes Wasser auf das Haupt. 
Auf die Stirn lege ein Pflaster aus Galläpfeln, Granatäpfelschalen, 
getrockneten Rosen, geschälten Linsen und Lyzium. Das mische mit 
Myrtenwasser und Rosenwasser. Öder ein Pflaster aus „söselen‘‘ in 
Essig gekocht. Hilft das nicht, so setze ein „‚ventoss under den dütten 
uff der selben seyten und bynd ym die hoden hart“. Auf die Stirn- 
und Halsadern lege armenische Erde. Mische Bocksbart, Linsen- 
mehl, Granatblumen zu gleichen Teilen, Kampfer und Opium, jedes 
halb so viel mit Essig. Oder mache ein Pflaster aus Weidenblättern, 
Reblaub, Mariendistel, Rosen, Tamariskenblättern mit Gerstenmehl. 
Oder mache eine Wicke aus Spinnwebe, tauche sie in Vitriol und 
Essig, bringe sie in die Nase. Gib dem Kranken zu essen, was das 
Blut dick macht, z. B. Mandeln und Reis mit Milch gekocht, weichen 
Käse, Lammfleisch u. ä& — 
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Kommt Verlust des Geruchs von einer zähen Feuchtigkeit im 
Nasenknochen, so gib ihm „ratten same“. Oder nimm Fenchel, Rosen 
und wilde Minze, vermenge es mit Esels- oder Kamelhaaren und 
trockne es in der Sonne. Mehrere Tage wird die Mischung öfters 
umgerührt und vorübergehend in den Schatten gestellt, dann gut 
zerstossen und so zwei- oder dreimal durch einen Trichter in die 
Nase gebracht. Hierauf gib Rosenöl zum Riechen, damit die Schärfe 
der Arznei gemildert wird. — 

Bei Schnupfen und Nasenfluss vermeide der Kranke den Genuss 
von Nüssen, altem Käse und weissem Senf. Er esse „lützet“. Der Kopf 
muss stets bedeckt sein. Beim Schlafen liege er auf der Seite, aber 
nicht auf dem Rücken. Er gurgle mit Rosenwasser, esse Gemüse. Fängt 
die Nase an zu fliessen, so bade er. Bähe mit Wasser, in welchem 
Kamillen, Steinklee und trockne Veilchen gekocht sind. Ist die Ab- 
sonderung reichlich und dünn, so räuchere den Kranken mit Aloeholz 
und Kampfer, welche auf Kohleu gelegt werden. Oder giesse Essig auf 
einen heissen Stein. Dann wird sich der Fluss gut zerteilen. 

Der letzte Teil des Buches ist überschrieben: „Gott allein die 
Eer. Regelbuch über die Schachtafelen der Sechs neben natürlichen 
ding, durch Eluchasem Elimitar beschrieben.“ Dieser Teil enthält 
die eigentliche Pathologie: 

Etliche Krankheiten haben den Verlust des Geruchs zur Folge. 
Sie haben ihren Sitz „am fall, der syn jnwendig mit bekleydt ist. Die 
anderen kommen im fürnemen instrument des geruchs, inwendig an 
den düttlin‘“ (proc. mamill.). Sie kommen ‚uss bösser complex, von 
entgäntzung oder sunst einer ämptlichen Kranckheyt‘“. Hierunter 
wird der Polyp verstanden. — Gestank der Nase kommt von einer 
Fäulnis des Nasenbeins, von einer Verschleimung der Feuchtigkeit 
(Stagnation) oder von faulender Feuchtigkeit. Fieber und Kopfweh 
sind die Folgen. Greift die Krankheit auf den Knochen über, ‚so 
volgt abnemung der stym“. „Es seynd auch ettlich Kranckheyt, 
die in beyden instrumenten des geruchs kommen, als der pfnüssel 
und gebrechen des geruchs. 

Der Pfnüssel kommt von den Feuchtigkeiten, welche von den 
Gehirnzellen in die Nase fliessen.“ Die Ursache hiervon kann eine 
heisse oder eine kalte sein. „Was von hitz, das kompt von hitz 
der sonnen so die überflüssigkeit des hyrns zerschmelzt. Das von 
kelte ist, das kompt von kaltem lufft der die überflüssigkeit ver- 
sammelt so von dem hyrn verzert würt.“ 

„Chasam ist mangel oder gebresten des Geruchs und kompt 
von bösser entzündter complex, von verstoffung, apostem, grober 
und schlymiger feuchte oder entgäntzung. Ist dann der gebresten 
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klein, so mindert es den geruch. ist er grossz, so verdylckt syn 
in gar. So man hyn von der Nasen sagt, so sagt man auch von 
dem nassbeyn. Würt die red nit verhyndert, so ist der gebresten 
in beyden zellen des hyrns der vorderen, am instrument des geruchs 
od’ an dem fell, damit es jnwendig überzogen ist.“ 


Avenzoar (1113—1162) ist der letzte bedeutende Arzt der 
Araber. In seiner wichtigsten medizinischen Schrift Altheisir finden 
sich einige interessante rhinologische Bemerkungen: Abinzohar, 
welcher als der Entdecker der Krätzmilbe gilt, beschreibt hier eine 
Excoratio et scabies in naribus, unter der wir wohl ein juckendes 
Ekzem zu verstehen haben. | 

Diese Krankheit entsteht durch die Säfte, welche durch die 
Nase fliessen. 

Nasenbluten sah er oft bei Tieren, welche viel Wasser trinken. 
Er hat beobachtet, dass es durch Blutegel entstanden ist, welche in 
die Nase gekrochen sind. Daher soll man die Blutegel mit der Pinzette 
entfernen. Nun gibt er aus der grossen Zahl der Mittel, welche die 
Blutegel töten, eine Reihe an: Andornsaft, Tausendguldenkraut mit 
Essig u. a. Das beste Mittel ist aber der Rauch von Tausendgulden- 
kraut, den man durch Mund und Nase zieht. 

Die anatomische Beschreibung der Nase ist recht dürftig: Diese 
ist in zwei Teile geteilt; von ihnen führt der eine in den Mund, der 
andere hinauf zu den Siebbeinen. Fleischwärzchen sind dem Gehirn 
vorgelagert. Das Ganze wird von einer dicken Haut, welche auch 
den Mund überzieht, ausgekleidet. —- — -- 

Ein hervorragender Kommentator des Aristoteles ist Averrois 
aus Corduba (1126—1198): 

Die Gerüche haben ihre Ursache im dampfenden Rauch. Die 
Luft ist ihr Träger. Wärme und Trockenheit sind die Erreger. Daher 
verbreiten viele Dinge erst dann Geruch, wenn sie durch Feuer er- 
wärmt werden, z. B. das Aloeholz. Auch andere Gegenstände müssen 
erst mit der Hand gerieben werden, wenn sie riechen sollen. Daher 
ist dem Menschen vor allen anderen Lebewesen das Unterscheidungs- 
vermögen der einzelnen Gerüche gegeben, während gewisse Tiere 
einen schärferen Geruch für entferntere Dinge haben. 

Das Geruchsorgan nimmt also das Riechbare auf durch Ver- 
mittlung der Luft. Bei vielen Lebewesen ist es besser ausgebildet 
als beim Menschen, z. B. bei den Adlern und Fischen. Es ist gut 
so, dass wir für die Unterschiede der Gerüche nicht so empfindlich 
sind. Der Geruch ist der schwächere Sinn in uns, der Geschmack 
der stärkere. Dafür ist das Tastzefühl beim Menschen stärker als 
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in allen anderen Lebewesen. — Die Vermittlung des Geruchs durch 
die Luft geschieht derart, dass sich von der festen Substanz, welche 
Riechbares an sich hat, von diesem etwas loslöst und von der Luft 
fortgetragen wird. Dies geschieht dadurch, dass zwischen dem Sinnes- 
organ selbst und der vermittelnden Luft (adjutorium) eine Ähnlich- 
keit in der Art von Feuer besteht. (Gemeint ist der vaporöse Bau - 
der Siebbeine, des Sitzes des Geruchssinnes.) — Jener Sinn findet 
sich auch in den blutleeren Tieren, z. B. in den Ameisen und Fischen, 
überhaupt in den Wassertieren. Zwischen Mensch und Tier besteht 
darin eia Unterschied, dass der Mensch ohne Geruchsorgan nicht 
riechen kann. Viele andere Lebewesen, z. B. die blutleeren, riechen, 
ohne dass sie ein solches haben. 

Über das luftige oder feurige Medium der Riechsubstanz wollen 
wir jetzt sprechen. Wir behaupten, dass in der Luft die Vorbedingung 
dafür liegt, dass sie den riechenden Dampf oder den Geruch in sich 
aufnimmt. 

Averhoes denkt sich diesen Vorgang so, dass von der Erde aus 
der wässerige Dampf aufsteigt. Der Dampf zieht den Geruch wegen 
der Ähnlichkeit mit diesem an sich. Der Geruch haftete an der Erde, 
šo lange diese kalt war. Im Wasser erst wird der Geruch feucht. 
Das Wasser gibt nun diesen der Luft ab, auch wegen der Ähnlich- 
keit in bezug auf die Feuchtigkeit. Nun sind Luft und Feuer ein- 
ander ähnlich. Daher gibt die Luft dem Feuer den Geruch ab. So 
zerteilt er sich und gelangt endlich zu unserem Sinne. 

Der Geruchssinn ist also verwandt dem feurig Dampfenden. 

Deshalb sind die meisten Riechsubstanzen Heilmittel für die 
kalten Erkrankungen des Gehirns. — Die Erkrankung des Geruchs 
besteht entweder in einer Vernichtung, einer Abschwächung oder in 
einer Täuschung der Geruchswahrnehmung. 

Der Geruch wird vernichtet durch schlechte Säfte oder Ver- 
stopfung in der Nase; geschwächt ist er bei schwachen Leuten. Eine 
Täuschung, wobei der Kranke alle wohlriechenden Dinge als übel 
riechende wahrnimmt, findet statt, wenn im Geruchsorgan selbst eine 
Fäulnis besteht. — Die Krankheiten der Nase fasst Averroes in 
den Begriff Verstopfung der Nase zusammen, die ihre Ursache in 
schlechten Säften haben kann oder in vielfüssigen Polypen. — 

In seinem Traktat vom Theriak empfiehlt er diesen bei Nasen- 
bluten. 

Noch an anderer Stelle (Collectan. I. 17) schreibt er über das 
Geruchsorgan : 

Das Geruchsorgan ist die Nase: Die Lebewesen riechen dadurch, 
dass sie die Luft aufziehen oder atmen. Nur sehr wenige können 
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dies nicht. Hierzu gehören die Bienen, Fliegen und andere Insekten. 
Aristoteles nahm an, dass der Geruchssinn in den beiden Nasen- 
höhlen liege. Galen dagegen nahm hierfür die Siebbeine in Anspruch. 
Diese wären versteckt gelegen, daher bedürfte man der Atmung, 
um den Geruch zu erzeugen. 

Diese Ansicht ist eine falsche: denn wir nehmen den Geruch 
auch bei verstopfter Nase wahr, wenn wir durch den Mund die Luft 
einziehen, auch dann, wenn der Gaumen nicht durchlöchert ist. Daher 
hat Avenzoar Recht, dass wir das Gegessene riechen, während im 
Magen die Kochung vor sich geht. Deshalb stimmen wir auch Galen 
bei, da ja alle die Tiere nicht riechen, denen die Siebbeine fehlen. 
Ferner muss man erwägen, dass dem Geruchsorgan die Anziehungs- 
kraft aus zwei Gründen gegeben ist: es muss die Gerüche besser 
unterscheiden, ferner wegen der dicken Beschaffenheit des Geruchs- 
organs selbst. Denn es kann geschehen, dass von den dünneren 
Gerücher der Dampf in das Gehirn getrieben wird. Da nun der 
Geruch durch das Einziehen oder Eintreiben der Luft zustande 
kommt, ist es unmöglich, dass der Dampf von dem mit der Luft 
nach aussen getriebenen Riechbaren wieder eingezogen und als Ge- 
ruch wahrgenommen wird. Der Geruch wird nämlich beim Einatmen 
besser wahrgenommen als beim Ausatmen. Das erhellt auch daraus, 
dass, wenn wir etwas riechen wollen, wir uns zum Einziehen der 
Luft hinneigen müssen. 

Alle Lebewesen, welche durch Einatmen riechen, sind not- 
wendigerweise mit einem feineren Riechorgan begabt als die anderen. 
Dies beobachtet man bei den Ameisen und Bienen, ferner bei denen, 
welche wenig oder fast keinen Geruchsinn haben, wegen der Schwäche 
des Organs. Der Mensch hat einen viel schwächeren Geruchsinn als 
viele andere Lebewesen, die durch die Schärfe des Geruchs sich den 
Lebensunterhalt verschaffen. 


Maimonides. 


Wir kommen jetzt zu einem der imposantesten Geister der 
. arabischen Gelehrtenwelt, Maimonides (Maimuni, Abu Amrän 
Musa ben Maimun el Cordobi, oder Rabbi Moses ben Maimon, oder 
im Volksmunde unter dem durch Zusammenziehung der Anfangs- 
buchstaben seines hebräischen Namens gebildeten Namen Rambam 
bekannt). Er wurde zu Cordova 1135 geboren und starb 1204. 
Neben seinen umfassenden philosophischen und talmudischen 
Schriften hinterliess er uns eine grosse Anzahl medizinischer Arbeiten, 
von denen erst 4 oder 5 gedruckt sind. Zu den bekanntesten gehören 
die (etwa 1500) Aphorismen. Maimuni ist ein Schüler des Averroës. 
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Die wenigen Bemerkungen, welche die Nasenheilkunde betreffen, 
entbehren nicht ganz der Originalität des Inhalts: 

Die dünne Hirnhaut hängt mit dem Gehirn zusammen, die dicke 
und harte dagegen ist von ihm und der dünnen Hirnhaut getrennt. 
Zwischen den beiden Häuten gibt es keine Verbindung. Nur hier 
und da sind sie durch einige Venen durchbrochen. Die harte Hirn- 
haut ist nach Art eines Siebes von geraden Kanälen durchbohrt. Durch 
diese wird die eintretende und austretende Luft vollkommen gereinigt. 
Ein Knochen aber schützt das Gehirn. Er reicht bis zum Gesicht 
und zum Gaumen und ist hohl. Die Anatomen nennen ihn Sieb- 
bein; denn seine Kanäle sind gerade gerichtet wie die des Siebes. 
Sie sind aber in ihrem Durchschnitt einander nicht gleich, wie dies 
auch beim Schwamm der Fall ist, so dass die kalte Einatmungsluft 
nicht auf geradem Wege ins Gehirn dringen kann. 

Zwischen dem Ende des knöchernen Gaumens und der harten 
Hirnhaut ist ein Netz von Arterien ausgebreitet, welches fast das 
ganze Gehirn umspannt. In diesem Netz sieht man mehrere Falten, 
wie wenn mehrere Fischnetze zusammengelegt sind, eines über das 
andere ausgebreitet, so dass das Blut durch seinen Aufenthalt in 
ihnen in Kochung kommt und sich verdünnt, um in diesem ver- 
dünnten Zustande in die Hirnventrikel zu gelangen. — — 

Die Nase ist das eigentliche Organ für die Atmung. Durch 
die Nase wird jedes Lebewesen von den Schädigungen und Krank- 
heiten (impedimentis et molestionibùs) befreit. — 

Das Niesen bei langwierigen Krankheiten, mit Ausnahme derer 
der Brust, ist ein gutes Zeichen, weil es anzeigt, dass im Gehirn 
noch Kraft vorhanden. — 

Ein eigenes Zeichen für Erholung (repletio) ist ein Schnupfen ; 
denn er entsteht durch Ausdehnung der Gefässe. — 

Wenn zur Zeit der Krise (tempore sanitatis) der Körper durch 
Nasenbluten von schlechtem Blute befreit worden ist, dann muss 
man durch dicke, die Venen füllende Nahrung für gutes Blut sorgen, 
z B. durch Mehlnahrung (farrum), Milch, frischen Käse, Schweine-, 
lamm- und Ziegenfleisch. Dies soll man jedoch unterlassen, wenn 
die kritische Blutung reichlich gewesen. — 

Unter den Zeichen für Gehirnentzündung (frenesis) nennt Mai- 
monides tropfenweises Nasenbluten. — Wenn bei einer Entzündung 
im Leibe das Nasenbluten aus der betreffenden Nasenseite kommt, 
so ist es gut, andernfalls böse. 

Maimonides rät künstliche Entleerung der kranken Säfte. 
Man soll dies aber tun, noch bevor die Krankheit ihren Höhepunkt 
erreicht hat. Hierbei empfiehlt er u. a. künstliches Nasenbluten. 
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Wenn kranke Säfte sich nach dem Gaumen oder zum Zäpfchen 
ergiessen, so sorge dafür, dass sie durch beizende Arzneien, die in 
die Nase gebracht werden, zu dieser abgeleitet werden. — 

Wenn jemand das Blut in raschem Strome aus der Nase stürzt, 
so soll man an der Hand der blutenden Seite die Vene einschneiden, 
die Extremitäten mit Leinenbinden abschnüren, an das Hypochon- 
drium der blutenden Seite. einen Schröpfkopf setzen. Dieses alles 
führte ich aus und die Blutung stand. Dagegen fand ich alle Arzneien, 
die naclı der Lehre der Alten auf die Nase und auf die Stirn gelegt 
werden sollen, wertlos. — 

Wenn nach dem Schröpfkopf am Hypochondrium die Blutung 
nicht steht, so lege man an das Hinterhaupt einen Schröpfkopf 
und kühle den Kopf mit kühlenden Mitteln. — Wässerigen und 
ungekochten Schleim der Nase heilen wir mit Riechmitteln und mit 
Arzneien, die wir in die Ohren träufeln. — 

Wenn Männer an Schnupfen leiden, so schadet ihnen im Anfange 
der Krankheit Niesen, weil dann die Säfte noch roh und ungekocht 
sind. Ebenso schadet der Koitus; denn durch die kräftige Bewegung 
wird die Füllung des Kopfes vermehrt, die Teile des Kopfes und der 
Brust entbehren der Ruhe, Musse und Wärme, die zur Verdauung 
der rohen Säfte notwendig ist. — 

Wenn bei Frauen infolge von Ausbleiben der Menses oder bei 
Männern der hämorrhoidalen Blutung (Ex ore venarum) oder des ge- 
wohnten Nasenblutens Wassersucht sich zeigt, soll man, bevor die 
Körperkräfte nachlassen, zur Ader lassen. 

Caro superflua generata in naso apostema dieitur fistula et 


polypus. 


Die abendländische Medizin. 


Ein geschichtlicher Rückblick erinnert uns an die Vernichtung 
des weströmischen Reiches durch die germanischen Stämme der 
Gothen, Hunnen und schliesslich im Jahre 476 der Heruler. Nach- 
dem der Zerstörungsdrang der Eroberer sich gelegt hatte, nahmen 
diese rasch alles, was sie noch von Resten der alten Kultur vor- 
fanden, auf, um ihr Staatswesen nach römischem Muster zu ordnen. 

Zu den alten Schulen der Kaiserzeit traten die Klosterschulen 
des Klerus. Die byzantinische Kultur, welche die Gothen sich zu 
eigen gemacht hatten, wurde also das Verbindungsglied zwischen 
der alten Zeit und der neu sich entwickelnden italisch-germanischen 
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oder, wie diese Verbindung der Völker heisst, romanischen Kultur- 
epoche. Ä 
Bevor wir daher zur Betrachtung der Zeit übergehen, in welcher 
der Klerus auch auf dem Gebiete der medizinischen Wissenschaft 
sich voll entfaltete, müssen wir noch kurz bei denjenigen Vertretern 
der römischen Heilkunde verweilen, welche mit ihren minderwertigen 
Werken den Verfall repräsentieren und ‚nach Form und Inhalt die 
Vorbilder der Mönchsmedizin waren. 

In den noch vorhandenen Werken fehlt jede wissenschaftliche 
Betrachtung über Ursache und Gang der Krankheit. Nur das Rezept- 
huch herrscht. 


Theodorus Priscianus. 


Als erster Vertreter dieser Zeit sei Theodorus Priscianus (auch 
Octavius Horatianus genannt) erwähnt. Er lebte um das Jahr 
319 n. Chr. unter Kaiser Theodosius. Er forschte gar nicht nach 
den Ursachen der Krankheiten, bemühte sich aber, in der Therapie 
Neues zu finden. Der Magnetstein zur Behandlung von Kopfkrank- 
heiten war seine Erfindung. Sein Werk ist von ihm als ärztlicher 
Ratgeber für Landleute und andere Laien gedacht: 

Die Behandlung der Ozäna und der Polypen ist die gleiche, 
sie ist eine den Fluss zusammenziehende. Zuerst rasiert man das 
Haupthaar ab. Dann legt man das Emplastrum barbarum auf 1). — 
Eine ähnliche Wirkung hat die aus Muscheln bestehende Salbe: 
zweihundert zerkleinerte Muscheln werden mit Myrrhe und männ- 
lichem Weihrauch zu je zwei Unzen verrieben und ununterbrochen 
neun Tage lang als Umschlag auf dem Kopfe behalten. Für die 
Nase selbst aber sind folgende Heilmittel zur lokalen Verwendung 
bestimmt: man giesst häufig den Saft der wilden Minze ein oder 
blässt mit einem Rohr die getrocknete und pulverisierte Minze in 
die Nase. Oder Saft von Froschpfeffer mit Honig gemischt. Ein- 
gedickter Rosensaft. Illyrische Iris und Schwefelarsen zu gleichen 
Teilen mit Honig gemischt; ebenso Galläpfel und Myrrhe mit Honig. 

Auf Polypen streue man das aus Kupferblüte und illyrischem 
Kupfer zu gleichen Teilen durch Verbrennung entstehende Pulver. 
Ebenso eine Mischung von verbranntem Hirschhorn und Schwefel- 
arsen. Verbrannte Schmerwurz und Auripigment mit Honig. 


1) Wir begegnen im Laufe der Medizingeschichte einer ziemlichen Anzahl 
von Pflastern dieses Namens, welche in der Zusammensetzung untereinander 
äflerieren: u. a. bei Celsus, Galen, Aëtius, Scribonius Largus. Das- 
jmige des Celsus hat folgende Zusammensetzung: Geschabter Grünspan p. 12; 
Silberglätte p. 20; Alaun, trocknes Pech, trocknes Pinienharz ana p. 1; Öl, Essig 
an | Hemina. 
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Theodorus Priscianus bevorzugt vor allem den pulverisierten 
gelben Atramentstein. 

Bei üblem Geruch aus der Nase empfiehlt er Eingiessungen 
von Efeusaft und von honigdickem Saft der Kleinnatterwurz. 

Bei Nasenbluten müssen wir mit weicher Wolla wiederholt die 
Blutgerinnsel aus der Nase holen und diese dann mit Wolle verstopfen. 
—- Ein anderes: man verbrenne Leinwand, giesse in die Asche Essig 
oder den Saft von gemeinem Knöterich oder Basilienkraut oder Spitz- 
wegerich oder Lauch. 

Steht nach Anwendung dieser Mittel die Blutung nicht, so muss 
man ohne Verzug zur Ader lassen. Ferner kann man die Asche 
von verbranntem Eselsmist, mit Rosenöl zur Salbe verarbeitet, in 
die Nase bringen. Ebenso eine Salbe aus weichen Schotenblättern. 
Auch eignet sich Burtzelkraut, Nachtschatten, alexandrinische Erde 
mit den obengenannten Säften. Der Kopf aber muss mit kaltem 
Leinsamensaft bedeckt werden. Auf die Stirn legt man Gips mit 
Ei und andere von den altbekannten Mitteln: Kupfer, Küpferblüte, 
die Asche der Fichtenrinde usw. 

Dauert dann noch die Blutung weiter, so muss man warme 
Schröpfköpfe in die Herzgegend bringen und zwar rechts oder links, 
je nachdem die rechte oder linke Nasenseite blute. Wenn beide 
Seiten bluten, so muss man die Schröpfköpfe auf beide Seiten der 
Herzgegend setzen. Einige legen Leinenbinden vorsichtig um die 
Genitalien, bei Frauen aber um die Schenkel. Diese natürlichen 
Hilfsmittel wirken sofort. 

Die Behandlung des Katarrhs ist im allgemeinen die nämliche, 
welche wir schon bei Hippokrates kennen gelernt. Den Schnupfen 
sucht Theodorus. Priscianus durch Odoramente aus Schwarzkümmel 
zu mildern. — — 


Die Wiederherstellung der gebrochenen Nase. 


Es können zwei Stellen des oberen Teiles der Nase gebrochen 
sein oder nur eine. Das ist deshalb möglich, weil diese aus zwei 
Knochen besteht. Der untere Teil besteht aus Knorpel und kann 
daher nicht gebrochen werden. Dieser kann nur geschunden oder 
gequetscht werden. 

Wird nun einer der beiden Knochen gebrochen, so führe man 
den Zeigefinger in das Nasenloch, stelle den Bruch gerade, drücke 
von aussen, bis die Nase ihre natürliche Gestalt wieder hat. Das 
ist bei Geschicklichkeit leicht möglich. Dem Patienten duiten dabei 
keine Schmerzen bereitet werden. 
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Liegt die Bruchstelle hoch oben in der Nase oder kommt man 
mit dem Finger nicht hin, so soll man die Geradstellung mit dem 
Ende eines dünnen Stabes versuchen. Sind zwei Stellen gebrochen, 
so handle ähnlich und zwar wenn möglich schon am ersten Tage 
des Bruches. Ist dies nicht durchführbar, so tue es erst am 7. oder 
10. Tage, wenn die Entzündung sich gelegt hat. Darauf führe, 
wenn nur eine Seite gebrochen ist, einen Leinentampon ein, andern- 
falls zwei. Einige alte Chirurgen tauchten den Tampon in Butter 
und wechselten ihn täglich. Theodorus wendet sich dagegen: er 
empfiehlt ‘hierzu Eiweiss mit gepulvertem Getreideschrot. Darauf 
wird der Tampon bis in den Mund geführt. So wird der Knochen 
und Knorpel fest und hart gemacht. 

Weit besser wirkt die Einführung einer mit einer dünnen Haut 
überzogenen Gänsefeder. Diese macht den Knochen noch fester und 
behindert die Atmung nicht. Tritt keine Entzündung ein, so legt 
man auf die Nase ein Pflaster aus pulverisiertem Sesam, Weihrauch 
und Eiweiss. Dieses bedeckt man mit weichem Werg, ohne aber 
eine Binde darüberzubinden. 

Liegt ein komplizierter Nasenbruch vor, so muss man oben 
einschneiden und die Knochenstücke mit geeigneten Instrumenten 
herausziehen. Der Schnitt wird darauf vernäht und mit Pflastern 
oder Salben belegt, welche die Narbe festmachen. 

Die Wunde in der Nase selbst heilt man mit Tampons. Man 
führt ferner eine Bleikanüle ein, welche bis zur Heilung in der 
Nase bleibt. — — 

In der Nase wachsen Fleischgewächse verschiedener Art. Eine 
davon ähnelt dem vielfüssigen Skorpion. Ihr Fleisch ist krebsig, 
steinhart und schwarz. Die weiche Form ist nicht schwarz. Diese 
ist also nicht bösartig und krebsig. Der Patient wird gegen die 
Sonne gesetzt, die Nase wird geöffnet und das Fleisch wird mit 
einem Hakenmesser herausgeholt. Die Reste entfernt man mit einem 
dünnen Messer. Auch werden sie abgeschabt. Starke Blutung und Ent- 
zündung werden mit geeigneten Medikamenten behandelt. Gegen bös- _ 
artige Entzündungen und Blutungen benützt man das Glüheisen. 
Nachher spritzt man Essigwasser oder Wein in die Nase. Dringt 
die Flüssigkeit in den Gaumen, dann ist bestimmt alles entfernt. 

Darauf folgt die Beschreibung der Polypenoperation mit dem 
Knotenfaden, welche wir zuerst bei Hippokrates fanden. — 

Tritt Heilung nicht ein, so soll man austrocknende Mittel ver- 
wenden, den Kopf reinigen und Öl oder ein sonstiges Medikament 
in die Nase giessen, welches Schnupfen erregt. Hierzu wird ein 
muschelartig gebautes Instrument aus Silber oder Kupfer empfohlen. 
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Theodorus Priscianus verordnet gegen Schnupfen und Stink- 
nase eine Mischung zu gleichen Teilen von: Amom, Myrrhe, Kassie, 
trockenen Rosen. Diese wird mit Nardensalbe verrieben und in die 
Nase gebracht. — — 


Marcellus Empiricus. 


Zur selben Zeit wie Theodorus Priscianus lebte in Rom eine 
in mancher Hinsicht interessante Persönlichkeit, Marcellus Em- 
piricus, aus Bordeaux stammend. Er war Leibarzt von Theo- 
dosius I., wurde aber von dessen Nachfolger abgesetzt. Er schrieb 
für seine Söhne ein umfangreiches Buch über die Heilmittel, unter 
denen wir reichlich kirchliche Heilmittel und Beschwörungsformeln 
finden. Die botanische Pharmakopöe bereicherte er durch eine An- 
zahl von Pflanzen, welche aus seiner Heimat stammten. 


Der rhinologische Abschnitt des Buches ist überschrieben: Gegen 
alle Nasenübel und gegen Eiterungen, naturgemässe und vernünftige 
Heilmittel nach Erfahrungen vieler Ärzte. 


Die wichtigste Erkrankung ist das Nasenbluten. Wenn es heftig 
ist, kann es gefährlich werden. Mittel dagegen sind plötzlich dem 
Gesicht applizierte kalte Umschläge. Zu diesem Zwecke tränkt man 
Schwämme mit Wasser oder Essigwasser. Auch kann man mit 
Nutzen scharfen Essig in das Ohr derjenigen Seite giessen, aus 
welcher die Nase blutet, oder wenn aus beiden Nasenlöchern das 
Blut fliesst, in beide Ohren. Man belege das ganze Gesicht ein- 
schliesslich der Stirn mit Gips und begiesse den Kopf mit vielem 
kaltem Wasser. Schröpfkopf, an den Hinterkopf gelegt, ist sehr 
heilsam. In die Nase aber stecke man Muschelfleisch oder dieses 
mit Weihrauch vermengt oder den überall wachsenden Knöterich. 
Ähnlich wirkt auch zerriebenes Mauerkraut, kleingeschnittener 
Schwamm, den man in Essig tränkt und auf den man, wenn er in 
der Nase steckt, Essig von Zeit zu Zeit aufgiesst. Das beste Blut- 
stillmittel ist eine Vermengung zu gleichen Teilen von zerstossenen 
Galläpfeln und rotem Atramentstein. Ferner eine Mischung von 
Äpfelschale, wie sie die Gerber benützen, ägyptischem Alaun und 
rotem Atramentstein. Hiermit imprägniere man frische Wolle und 
tamponiere damit. — — — 

Eine schlecht geheilte Nase scheint zuweilen für Luft weniger 
durchgängig zu sein. Ist die Nase beiderseits verstopft, so können 
wir durch sie überhaupt nicht atmen. Daher ist es nützlich zu 
wissen, wie wir trotz Einführung von Medikamenten die Atmung 
durch die Nase erhalten können. Man nehme eine möglichst dicke 
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Gänsefeder oder einen möglichst dünnwandigen Schreibhalm, passe 
dies Rohr der Länge der inneren Nase an, schneide es so zurecht, 
dass es für Luft völlig durchgängig ist, hülle es in dünne Lein- 
wand ein, polstere es rundum, bis es gerade in die Nase hineir- 
passt, tauche das ganze in scharfen Essig, führe es in die Nase 
und giesse durch dasselbe scharfen Essig oder eines von den er- 
wähnten Mitteln. Diese Methode kommt vor allem bei doppelseitiger 
starker Blutung in Betracht. — 

Geschwüre in der Nase heilen, indem man von weichen 
Schwämmen aus warmes Wasser oder Wein unter Zusatz von blut- 
stillenden Medikamenten aufzieht. Trockene oder frische Rosen- 
blätter, mit Wein und Honig verrieben, süsse punische Äpfel mit 
dem Saft der sauren punischen Äpfel gemischt; Myrtenbeeren und 
Myrtenblätter mit Wein zu Honigdicke verrieben ; Terebinthe, Mastix 
und Brombeeren werden mit ihren Blättern zu Saft zerdrückt; Stein- 
klee mit Rosinenwein gekocht; Honig mit syrischen Galläpfeln ge- 
kocht und durch ein dünnes Sieb gedrückt — alle diese Mittel 
sind, wenn man sie in die Nase einführt, Blutstillmittel. — 

Schnupfen entsteht durch Erhitzung in der Sonne oder auch 
durch Erkältung. Der Kranke darf anfangs nichts Gesalzenes essen 
und keinen Wein trinken, nur wenig Wasser trinken, nicht Kopf, 
Nase und Mund warm verhüllen. Er soll warme Dämpfe aus weichen 
Schwämmen aufziehen, warme Milch, Tisanensaft oder auch warmes 
Wasser mit Weizenkleie oder eine Aufkochung von Bockshornsamen 
gurgeln. 

Gegen Nasengeschwüre hilft die sogenannte unreine Blei- 
schlacke, die abwechselnd mit Myrtenwein und Myrtenöl vermischt 
wird. 


Gegen Schnupfen hilft auch Hüttenrauch mit Falernerwein und 
Rosen, bis zur Honigdicke vermengt und langsam in die Nase 
gebracht. 

Bei Stinknase braucht man eine Mischung von Grünspan, Kupfer- 
hammerschlag und Honig, zusammen gekocht und andauernd in die 
Nase gegossen. 

Polypen verschwinden unter gelbem und rotem Atramentstein, 
Kupferhammerschlag, gebranntem Kupfer, gut getrocknet und ver- 
reben. dann in Pulverform lange Zeit gebraucht. 

Bei Schnupfen soll man einen Tag ruhen, dabei die Nase mit 
llüssigem Judenpech, Myrrhenöl oder flüssigem Pech salben, am 
folgenden Tage für die Nacht ausser der Nahrung und wenn es 
notwendig ist, drei Tage hintereinander zur selben Zeit, folgende 
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Arzneikugel geben: sie besteht aus Selleriesamen, Anis, Bilsenkraut 
und Opium. 

Nasenbluten stillt auch das Netzfett des Rindes, zerdrücktes 
Muschelfleisch, in die Nase gepresst und auf die Stirn gestrichen, 
ferner trockenes Spinngewebe. Heisse Wasserdämpfe heilen den 
Schnupfen. Ebenso wirken das Gehirn des Hahnes oder Taubenblut. 
Handelt es sich aber um eine traumatische Blutung, so ist frischer 
Pferdekot zu bevorzugen. Auch kann man die Nase mit zerdrücktem 
Knoblauch verstopfen. Fette Wolle mit Rosenöl getränkt steckt 
man in die Nase und Ohren. Das Lab des Schafes in Wasser ver- 
mischt wirkt bei Nasenbluten wunderbar, wenn man es in die Nase 
giesst, ebenso Gänsefett mit Butter. Lehm oder Ton aus einem 
Kamir oder alten Ofen wird zerstampft, mit Essig vermischt und 
in die Nase gesteckt. Auch bestreicht man damit die Nase, Stirn 
und den Kopf. Mit dem Blute selbst schreibt man den Namen des 
Patienten auf die Stirn. Es tritt sofort Heilung ein. — Während 
man mit dem Ringfinger die blutende Stelle berührt, sagt man 
siebenmal und öfter ein auf die Blutung bezügliches Gedicht, bis 
diese steht. Es heilt in wunderbarer Weise. — Den Daumen und 
den Ringfinger führe man von der Stirne neunmal zum Hinterhaupt 
und Nacken, sage dabei: sirmio, sirmio. — Zerreibe das Kraut der 
Betonica, setze eine Prise Salz hinzu, mache daraus eine Pille und 
stecke diese in die Nase. Hiermit reinigt man die Nase von allen 
Übeln. 

Den Polypen heilt gemeiner Knöterich, Herba proserpinalis, auf 
griechisch draconteum, auf gallisch gigarus bezeichnet. Auch kann 
man Papier mit seinem Saft tränken, und dieses mit einer Sonde 
in die Nase einführen, es am nächsten Tage herausziehen. Denn 
es ist klar, dass hierdurch die Wurzeln aller Krankheiten entfernt 
werden. 

Die Stinknase heilen häufige Eingiessungen von Efeusaft. 
Auch hilft der Kuss eines Maulesels, bei Frauen der einer Maul- 
eselin. | 

Polypen verschwinden in drei Tagen, wenn man dauernd die 
zerriebene Wurzel von weissem Senf und seinen Saft in die Nase 
zieht. 

Gegen Geruch und Krebs der Nase helfen Efeusaft, Osterluzei, 
Cyperngras, Drachenblut mit Honig. 

Bei allen Krankheiten der Nase helfen alte Feigen, zerstossen 
und mit Essigwasser gekocht. 

Raute mit Essig zerrieben und mit einer Feder in die Nase 
geträufelt, stillt sofort Blutungen, ebenso getrockneter Kot einer 
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Eselin. Ferner der Saft aus frischem Pferdekot, den man zu diesem 
Zwecke auspressen muss. 

Bei Nasenbluten hilft es, wenn man dreimal neunmal goxooxau 
ovxvua oder auch sirmio sagt. 

Blutet eine Jungfrau aus der Nase, so hänge ihr mit einem 
rohen Leinenfaden ein Blatt um den Hals, der Faden muss drei 
Knoten haben und auf das Blatt schreibe wawewunweunwanpe. 

Wenn man in der rechten Hand die beiden mittleren Finger 
miteinander durch einen Leinenfinger verbindet, hilft dies sofort 
gegen Eiterung der Nase, Schnupfen und Ausfluss. Die Asche von 
Austernschalen muss man mit Salz und Brot verschlucken,; das 
heilt den Schnupfen. ‚Auch ist es gut, vom Knoblauch die obersten 
Blätter ohne Brot zu essen. 

Schuhriemen aus rohem noch nicht durchfettetem Hundeleder 
soll man um irgend einen Finger schnüren. Das beseitigt Schnupfen. 
Ebenso, wenn man beim Schlafengehen warmes Öl durch die Nase 
ins Gehirn giesst. Ferner Muscheln, wie man sie findet, mit der 
Schale auf Kohlen gekocht und gegessen. Ferner zimolische Kreide 
mit Essig gedämpft und ganz dick auf die Stirn gelegt. Dies hilft 
ausserdem gegen Blutung und Eiterung der Nase. - 

Wer Mastix mit Pfeffer gemischt lange zerkaut, der zieht aus 
dem Gehirn alle Flüssigkeit durch die Nase. 

Schwarzer Kümmel wird in einem Tuch geröstet; daran riecht 
man. Schnupfen und Eiterung wird dadurch geheilt. Auch hilft 
es den meisten, welche an Schnupfen leiden, wenn sie sich in 
Papier schneuzen, dieses wie einen Brief zusammenlegen und auf 
die Strasse werfen oder auch wenn sie in Asche schneuzen. 

Eiterung heilt man dadurch, dass man über Nacht Salz auf 
den Kopf legt. 

Afrikanische Zwiebel mit ganz scharfem Essig verrieben, vor 
die Nase gelegt, eingeatmet und geschlürft, heilt sofort Blutung, 
Eiterung und Schnupfen. 

Eine Hanfwurzel wird um den rechten Arm gebunden oder 
besser ist es, mit derselben einen Wurzel den ganzen Arm um- 
schnüren Hast du eine Wurzel, die hierzu nicht ausreicht, so binde 
mehrere mit einem Faden zusammen und hänge sie um den Hals, 
binde sie fest. Sofort steht die Blutung, fängt aber wieder an, sobald 
du sie abbindest (Stauungstherapie). 

Wilde Feigen von einem Baume, der auf steinigem Boden wächst, 
sammle, wickle sie grün oder trocken in Ziegenhaut. binde diese 
mit einem Faden zusammen und lege das Ganze auf die blutende 
Stelle. Die Blutung steht sofort. 
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Cassius Felix. 


Wir schliessen diesen Teil unserer Sammlung mit einem der 
letzten Vertreter der römischen Medizin, Cassius Felix. Sein Werk 
De medina ex Graecis erschien 447 n. Chr. Es schloss sich an die 
asklepiadeische Medizin an: 

Wenn bei einer akuten Krankheit eine geringe Blutung aus 
der Nase plötzlich am dritten oder vierten Tage auftritt, so deutet 
das auf eine ganz schwere und schnell verlaufende Erkrankung. 
Zuweilen aber spricht sie auch für Irresein. Wenn sie aber bald 
im Anfange bei jungen Leuten oder hauptsächlich bei Vollblütigen 
sich zeigt und häufig und reichlich ist, spricht sie für eine günstige 
Lage und ebensolchen Verlauf des Falles. 

Kommt das Blut nicht aus der Nase und nicht von hochoben, 
so soll man anfangs einfach kaltes Wasser mit einem weichen Pinsel 
um die grösseren Augenwinkel ausdrücken. Wenn es aber von oben 
kommt, dann soll man das Gesicht mit ganz kaltem Wasser oder 
Essigwasser abkühlen. Auch kann man hiermit Stirn und Nase be- 
feuchten, Hände und Füsse abschnüren und die Nase mit weichem 
Leinen verstopfen. Wenn das nichts hilft, dann soll der Kranke 
ganz ruhig auf dem Bett liegen, kühl gehalten werden, barfuss 
bleiben und im Dunkeln sich aufhalten. Hände und Füsse sind 
mit. kaltem Wasser oder Essigwasser zu begiessen, auch ist solches 
im Munde zu halten. Im Frühjahr und Sommer soll man bei jugend- 
lichen Patienten, wenn sie leicht fiebern, den Kopf kalt begiessen, 
Stirn und die Gegend unterhalb der Augen mit Gips, dem Essig bei- 
gegeben ist, bestreichen oder mit gewaschenem Töpferton oder mit 
Muscheln, welche mit ihren Schalen zerkleinert werden oder trockener 
Aloe oder Rinderleim oder eine Mischung von Würmern, Metallerde, 
Weihrauch, Manna, Eiweiss. — Steht die Blutung auch dann noch 
nicht, so rasiert man den Kopf und legt an das Hinterhaupt für 
viele Stunden ohne Unterbrechung ganz heisse Schröpfköpfe. Schliess- 
lich kommen Einschnitte in Betracht, diese helfen sicher. 

Die Griechen haben hierzu einen Blutschwamm, der folgender- 
massen zubereitet wird: ein neuer Schwamm wird in flüssiges Pech 
getaucht und im Backofen unter Zusatz von frischem Nachtschatten 
im verdeckten Tongefäss verbrannt. Die verbrannte Masse wird sorg- 
fältig verrieben und mittelst eines Halmes in die Nase geblasen. 
Vorher aber muss man die Blutklumpen, welche die Griechen 
Thromben nennen, mit Hilfe von weicher Wolle und Essigwasser 
durch den Mund entfernen und dann erst das Mittel einblasen. — 
Ein anderes sehr gutes Mittel: Das aus der Nase fliessende Blut 
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wird aufgefangen und zu Pulver verbrannt, ohne dass der Patient 
davon etwas weiss. Das Pulver wird in die blutende Seite der Nase 
eingeblasen. 


Aus der Galenischen Therapie wird der Gebrauch von Schröpf- 
köpfen in der Leber- bezw. Milzgegend, sowie Reinigung des Leibes 
empfohlen. 


Gegen Polypen und Ozäna bietet die Behandlung nur unbe- 
deutende Modifikationen: Rasieren des Kopfes, Barbarenpflaster, 
\yrrhe, Muschel, Alaun usf. — — 


Von den verschiedenen Mönchsorden hatten die Benediktiner 
den bedeutendsten Einfluss auf die wissenschaftliche Richtung der 
Medizin des frühen Mittelalters. Von dem Gründer des Benediktiner- 
ordens, dem heiligen Benedict von Nursia (um 480—543) 
besitzen wir ein Opus ad sanitatis conservationem. Der Ausführung 
über die Phlebotomie entnehmen wir den auf das Nasenbluten be- 
züglichen Abschnitt. 


Zur Phlebotomie sollen wir uns nicht drängen, es sei denn, 
dass eine dringende Notwendigkeit vorliegt oder wenn der Patient 
daran gewöhnt ist. Denn das Blut muss als natürlicher Schatz be- 
hütet werden. Ist es krank, dann gibt es keine bessere Entleerung 
als die Phlebotomie. Andernfalls ist sie ein grosser Fehler. Kommt 
Blut aus der Nase oder aus den Hämorrhoiden oder besteht ein 
Fluss des Bauches, dann muss ein kluger Arzt befragt werden, 
weil der Körper ex tali fluxu si nimius non fuerit, d. h. durch 
eine mässige Phlebotomie von vielen Krankheiten geheilt wird. 


Quintus Serenus Samonicus. 


Wir begegnen ferner den aus 1115 Hexametern bestehenden 
praecepta saluberrima für arme Leute. Es führt den Namen des 
Qu. Serenus Samonicus!). Plinius ist die Hauptquelle. Wir 
zeben die Stellen im Texte wieder, weil doch wohl die literarische 
Form das Interessantere an diesen inhaltlich nichts Neues bietanden 
Produkten medizinischer literarischer Arbeit ist. 


Das zweite Gedicht ist als Lobpreisung der Prophylaxe von be- 
sonderem Interesse. 


1) Es gab zwei Sereni, Vater und Sohn, denen die Gedichte zugeschrieben 
werdn: Der erstere wurde von Caracalla i. J. 211 n. Chr. hingerichtet, der 
letztere war ein Freund von Alexander Severus. 
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Capiti medendo. 


Balsama si geminis instillans auribus indas, 
Cum potaris alacrem capitis reparare vigorem: 
Vel quae septenis censentur gramina nodis 
Utiliter nectes, vel corno ex arbore fertum: 
Pulegiumve potens una super aure locabis, 

Aut illud mixto recoquens clementer aceto 
Cauta nare trahes, seu visco lintea nexo 
Induces fronti...... -— 


Phrenesi et capiti purgando. 


Non semper praesens dolor est sanabilis: ergo 
Cura magis prodest venturis obvia morbis; 
Atque ideo sanos etiam curarier est par. 
Purgatur cerebrum mansa!) radica pyrethri, 
Ungitur et sucis, dederit quos parva sabucus, 
Expressusque hederae mandatur naribus humor, 
Aut mistum rutae cerebro installatur aceto. 
Profluvio cuiusque sanguinis et matrici subveniendac. 


Si modicus pleno manat de corpore sanguis, 
Subvenit: et nimius cum vita funditur ipsa. 
Quapropter multo naris completa cruore 
Quum fluit, attritus cimex conducit odore. 

Lana oleo madefit, sed nondum lauta, rosato: 

Haec datur in nares, vel claudit densius aures. 
Contritis potest cochleis perducere frontem : 

Aut galli cerebro, vel sanguine tingue columbae. 
Quod nisi supprimitur sanguis, potandus et ipse est. 
Praeterea Phariis caput emetire papyris, 

Detrahe quod superest, illo genitalia necte. 

Femineas prodest illinc vincire mamillas. 


Während diese Verse sich vorwiegend auf das Nasenbluten be- 
ziehen, bespricht Serenus in den darauffolgenden 20 Versen die 
genitalen Blutungen. — 

Die innige Berührung antiker Kultur mit orientalischem Wesen 
zeitigte Mystik und Aberglauben, für welche wir bei Serenus Samo- 
nicus eine Reihe von Beispielen finden. 

In den Incantamenta magica graeca-latina, welche von Ricardus 
Heim herausgegeben wurden, finden wir folgendes Gedicht des Serenus 
Samonicus, welches bei jeder Art von Blutung helfen soll: Nachdem 


1) Mansa — masticata = Kaumittel. 
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man ohne Erfolg versucht hat, ein Stück Mühlstein mit einem Schlage 
zu zerbrechen, dann soll man dasselbe in Wolle wickeln und auf 
die Herzgrube legen. Dabei ist zu singen: 
sisti debere cruorem, 
ut lapis ille viae solitos iam destitit orbes. — 

Nach Keuchen in prolegom. ad Seren. Sammon. wurden als 
Zauberformel gegen Blutung folgende Verse aus Homers Odyssee 
verwendet. Es handelt sich hier um die Verwundung des Odysseus: 

„Aber Odysseus’ Wunde, des götterähnlichen Jünglings, 
Banden sie wohl, und hemmten das schwarze Blut mit Beschwörung ; 
Bald dann kehrten sie heim zum Palast des liebenden Vaters.“ — 

Aus den anectota latina ed. Piechotta erwähnt Heim als cor- 
rupta incantatio : 

Ad profluvium sanguinis scribis in charta et legas də tela: 
si vir est in collo, si mulier in invilico, sicut terra non tangat. 
ita sanguen viventale vives sanguine tantale’. 

Heim glaubt wohl mit Recht, dass diese Worte so zu korrigieren 
sind: si vir est in collo, si mulier in umbilico, sicut terram non 
tangunt, ita sanguinem bibant talem (?). Tantale, bibes sanguinem, 
Tantale. — 


Theodorus Priscianus. 


Theodorus Priscianus. (Ende des IV. Jahrhunderts) 
gibt die Vorschrift, man soll mit einem Rohr und in lateinischer 
Schrift dem aus der Nase Blutenden mit seinem Blute seinen Namen 
auf die Stirne schreiben. > 

Gegen Nasenbluten schreibe folgendes Gedicht auf ein sauberes 
Blatt und binde dieses an irgend eine Stelle des Körpers mit einem 
Leinenfaden : 


sicycuma cucuma ucuma cuma uma ma a. 


Der Sinn dieses carmen ist, wie Heim annimmt, vielleicht der, 
dass, wie das Wort schwindet, so soll auch die Blutung schwinden. 

Ein anderes Mittel: Berühre die blutende Stelle mit dem Ring- 
finger (digitus medicinalis) und wiederhole siebenmal und öfter, bis 
die Blutung steht, die Worte socnon, socnon. Das hilft wunderbar. 

Streiche mit dem Daumen und Ringfinger von der Stirn bis 
zum Gehirn und zum Nacken und sage neunmal in das Ohr der 
Seite, auf welcher die Nase blutet, sirmio, sirmio. 

Auch werden statt sirmio die Worte ooxooxau ovxvua ge- 
braucht. — — 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 1. 8 
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Heim veröffentlicht aus dem Codex Vindob. 93 folgenden Be- 
schwörungsvers: 
Herbula Proserpinacia, 
Orci regis filia, 
Quomodo clausisti mulae partum, 
Sic claudas undam sanguinis. 


Ferner aus dem Codex Engelbergensis : 

Contra fluxum sanguinis. f Caro f cruce f} fac restringere 
ysmahelite. famule tue N. Amen. f In nomine patris ț et filii 
et s. t protege, domine famulam tuam N. ab hoc malo et ab omni 
infirmitate corporis et anime. f contra hoc signum stet periculum. 
ttt A. B. G. H. O. Q. V. 8. 2. fff. — 


Aus der berühmten mittelalterlichen medicina Plinii, als deren 
Verfasser Plinius secundus junior (Pseudo-Plinius) gilt, sei 
folgender Satz erwähnt: Bei starker unstillbarer Blutung schreibe 
auf die Stirn des Kranken mit einem Weihrauchkern den Namen 
des Kranken mit umgekehrten Buchstaben. (apices deorsum.) Die 
Blutung steht bald. 


Aus der Mönchsmedizin. 


Die Hauptmasse des Quellenmaterials liegt leider noch unbenützt 
in den Bibliotheken der Kirchen und Klöster. Dem grossen Fleisse 
und dem sicher emsigen Forschen damaliger Zeit entspricht unter 
dem herrschenden Drucke mönchischer Geistesrichtung leider nicht 
immer die geistige Fruchtbarkeit. 

Zu den ältesten medizinischen Autoren dieser Periode (6. Jahr- 
hundert) gehört Anthimus, comes et legatarius ad gloriosissimum 
Theudericum regem Francorum. Seine Diätetik kann wohl zu den 
bedeutendsten Werken des früheren Mittelalters gerechnet werden. 
In ihr finden wir nur zwei Bemerkungen, welche sich auf die Nasen- 
heilkunde beziehen: | 

Bittere, zerstossene Mandeln, ohne Schale, in bestem Honig um- 
gerührt, bringt den beginnenden Schnupfen zur Reife (Kap. 90). — 
Auch helfen gute und ausgesuchte Feigen bei beginnendem Katarrh, 
wenn man sie längere Zeit kaut (Kap. 93). — 
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Ein Schüler Alceuins, des Gründers der ersten Akademie unter 
Karl dem Grossen, ist der Philosoph Hrabanus aus Mainz (780 
bis 856), welcher von seiner Vaterstadt Magnentius genannt wurde, 
von Alcuin mit dem Beinamen Maurus geehrt wurde. Er wurde 
Lehrer und dann Abt am Kloster zu Fulda und später Erzbischof 
von Mainz. 

In seinem Universum bemüht er sich, gestützt auf die heilige 
Schrift und die Kirchenväter, die Vorgänge im menschlichen Körper 
zu erklären und die Nomenklatur aus diesen Grundlagen seiner Wissen- 
schaft zu begründen: 

Mit dem Geruchsinn nehmen wir alle üblen Gerüche wahr, er- 
kennen die Wohlgerüche, vermeiden unter Verwünschung Übel- 
riechendes, nehmen Wohlriechendes mit einem gewissen seelischen 
Ergötzen in uns auf und erholen uns durch dasselbe. 

In der Physica wird zunächst die Bezeichnung und das Wesen 
der Sinne besprochen. 

Der Geruch entsteht gleichsam durch die Berührung des zu 
Riechenden (olfaciendi) durch Vermittlung der Luft (Tacto enim aere 
sentitur) Es gehört zu allen Sinneswahrnehmungen eine wirkliche Be- 
rührung Durch diese tritt eine sinnliche Belebung des Körpers ein. Der 
Sinnesreiz kommt entweder von aussen oder aus dem Körper selbst. 
Das Sinnesorgan entspricht in seinem Wesen dem Wahrzunehmen- 
den, so die Nase dem Riechbaren. Im einzelnen wird dies durch 
Stellen aus der heiligen Schrift belegt, dass zur Sinneswahrnehmung 
etwas Körperliches (corporale) und Unkörperliches (spirituale) ge- 
hört, weil Unkörperliches nicht von Körperlichem begrenzt sein kann. 
Der Apostel sagt: Wir sind Gott ein guter Geruch Christi, unter 
denen, die selig werden und unter denen, die verloren werden (Kor. 2, 
2,15). — An späterer Stelle lesen wir: Die Nase (nares) hat ihren 
Namen daher, dass durch sie entweder der Geruch oder der Lebens- 
geist (spiritus) fortwährend hindurchstreicht (manare non desinit); 
oder, weil uns der Geruch vor etwas warnt, was wir nicht wissen 
(ut norimus). Daher kommt es, dass Unwissende und Ungebildete 
dumm genannt werden. Bei den Alten galt nämlich das Wort Riechen 
und Wissen für gleichbedeutend. Mit Hilfe des Geruchs unterscheidet 
man nämlich das Gute vom Schlechten. In der heiligen Schrift aber 
ist die Nase zuweilen das Symbol der Torheit (fatuitas scientiae), zu- 
weilen feindlicher Verhetzung (hostis instigatio), dann aber auch der 
Vorahnung. 

Eiu Schüler des Hrabanus ist Walfridus Strabus aus 
Schwaben (806—849), Abt des Klosters Reichenau bei Konstanz. 
Er besingt in seinem Hortulus die Wirkung der Pflanzen: 

® 8° 
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Von der Raute heisst es, sie sei ein Mittel gegen Vergiftung 
und schon bei leichter Berührung heile sie graves odores, was be- 
deuten kann, üblen Geruch, Verminderung der Riechfähigkeit oder 
Luftmangel durch die Nase: 

Attactuque graves leni dispergit odores. — 

Die Minze (mentha) verbessert schlechten Geruch: 

Quîs odor alter in est pauloque inmistior haustus. — 

Schliesslich sei aus dieser Literaturperiode noch das unter dem 
. Titel Macer Floridus erschienene Gedicht erwähnt. Macer 
Floridus ist ein Pseudonym vielleicht vom Ende des 9. Jahrhunderts. 
Valentin Rose bezeichnet als Verfasser den Otto Magduniensis (Otto 
v. Mendon, gest. 1161), andere den Zisterzienser Murmundensis. — 
Pagel hebt hervor, dass in dem Werke „deutliche Spuren doch bereits 
nach Salerno führen“. Wir entnehmen ihm folgende Verse: 

Ein altes schmerz- und blutstillendes Mittel ist die Proserpinata, 
auch Proserpinara genannt, der gemeine Knöterich. Der Saft, mit 
Wolle aufgelegt, ist ein Mittel gegen alle Flüsse: 

Appositus succus per lanam fluxa coercet. 
Die Lupine (Wolfsbohne) reinigt Geschwüre der Ohren und 
Nase: 

Auribus in, usus has a putedine mundat, 
Naribus adiuncta iuvat haec eadem medicina, 
Cuius ros (Saft) oleo commixtus sicque medetur ... 

Ein weiteres Mittel gegen alle Flüsse des Kopfes ist die Nessel : 
Defluvium capitis, si succo seminis huius 
Ungas saepe caput, reprimi dicit Galienus. 
Illius semen collectum tempore messis 
Et desiccatum multis erit utile causis. 

Vom Wegerich heisst es: 
Stringit manantem nimium siccando cruorem. 

Ebenso wirkt die Raute: 
Naribus expressus si succus funditur eius 
Sistit manantem bene desiccando cruorem. 

Ferner wird die Raute zur Herstellung von Salben verwendet : 
Curat et hoc ozinas immissum naribus, haec sunt 
Quae graviter foetent in naribus ulcera nata. 

Der Knoblauch wird mit Gallapfel, Weihrauch, Myrrhe und 
Wein verrieben: 

Manantemque potes naris retinere cruorem, 
Intus si nares ungas medicamine tali. 
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Ein Mittel gegen Katarrhe ist das Seifenkraut (ostrutium s. 
Struthion) : 
Illius succus cum melle terendo ingratus 
Humores capitis purgat si nare trahatur ; 
Sternutamentum per se pulvis movet eius, 
Naribus iniectus veratro non segnius albo. 


Ebenso die Zwiebel (Cepa): 
Naribus attractus harum tantummodo succus 
Humores nocuos capitis deponere cogit. — 


Ferner das Kraut (Caulis s. brassica): 
Naribus infusus succus purgat caput eius. 


Eir Mittel, Nasenbluten zu erregen, ist Wohlgemut (origanum) : 


Naribus infusus irino mixtus olivo 
Invisum capiti coget manare cruorem. 


Die Schwarzwurzel (Colubrina): 
Hoc succo lanam madidam si naribus addas, 
Compesces morbum, qui polypus est vocitatus; 
Sic etiam cancris magnum solet esse iuvamen. 


Interessant ist die Medikation von Sulfur vivum, das mit Ei 
vermischt eingenommen wird: 
... fluxum sanat nares cerebrumque prementem, 
Molli si sumptum sit in ovo. 


Aus der talmudischen Literatur. 


Die Abschlusszeit des Talmuds, welcher seine Endredaktion 
dwch R. A schi (352—427) erhalten hat, bedingt, dass hier auch 
iger die verschiedensten Wissensgebiete umfassenden Sammlung 
gedacht werde. 

In einer Betrachtung über die Funktionen der einzelnen Organe 
erklären die Geiehrten (Berakhoth IX.), dass die Nase das Erwachen 
bewirkt, während der Magen Schlaf erregt; wenn das, was Schlaf 
bewirkt, Erwachen bewirkte, oder das, was Erwachen bewirkt, Schlaf 
bewirkte, so würde man dahinsiechen. Es wird gelehrt: Sollten beide 
Schlaf oder beide Erwachen bewirken, so würde man sofort sterben. 

Neben vielen anderen körperlichen Fehlern macht auch die Ver- 
ustaltung der Nase den Priester zur Vornahme von Opfern untaug- 
ich (Mischna). 

Im 14. Kapitel des Traktaks Sabbat, welches einige hygienische 
ud therapeutische Notizen enthält, wird ein Wort Rabbi Monas be- 
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richtet: „Die Hand, die das Auge berührt (sc. morgens ungewaschen), 
möge abgehauen werden; die Hand, die die Nase berührt, möge ab- 
gehauen werden usw.‘ Es schliesst sich dann daran die interessante 
Erklärung: „Die Hand macht blind, die Hand macht taub, die Hand 
macht Polypen.“ 


In Chullin 1056 heisst es: Wenn der Schnupfen vom Genusse 
des Weinschaums entstanden ist, so ist das Mittel dagegen Bier- 
trinken. Entstand der Schnupfen durch den Genuss des Bierschaums, 
ist Wasser das Mittel dagegen. Für Schnupfen vom Genusse des 
Wasserschaumes entstanden, gibt es kein derartiges Gegenmittel.‘ 


Die talmudische Literatur enthält gegen Blutungen im allge- 
meinen und speziell gegen Nasenbluten einen reichen Heilschatz. 
Es werden Umschläge von kaltem Wasser, Wein, Essig und Öl, 
Kresse in Essig getaucht, pulverisierter Kümmel, Schwamm, Binsen, 
Charpie empfohlen (Tr. Sabbat 109, 129, 133; Aboda sara 28a). — 
Im Tr. Gittin begegnen wir der Erwähnung von Amuletten mit dem 
Inhalt: „Uns zugeschrieben zu werden zu Gott, zu Gott von vorn- 
herein.“ Gegen Nasenbluten. Ferner begegnen wir folgenden sym- 
pathetischen Mitteln : 


Man nehme eine Graswurzel (oder Strick) von einem alten Bette, 
Papier, Safran und den roten Teil eines Palmzweiges, verbrenne dieses 
alles zusammen, nehme dann ein wenig Wolle, spinne zwei Fäden, 


tauche sie in Essig, wälze sie in jener Asche und stecke sie so in 
die Nase. 


Oder der Kranke sehe sich nach einem schmalen Bache um, 
in welchem das Wasser von Osten gegen Westen fliesst, über diesen 
stelle er sich so, dass er mit jedem Fusse eine Seite desselben be- 
rührt, dann nehme er mit der rechten Hand etwas Schlamm von 
der unter seinem linken Fusse befindlichen Stelle, und mit seiner 
linken unter seinem rechten, spinne zwei wollene Fäden, tauche 
sie in den Schlamm und stecke sie in die Nase. 


Oder: Der Kranke setze sich unter eine Traufe Mit dieser 
mache man ihm eine Dusche auf den Kopf und sage dabei: So 
wie dieses Wasser zu fliessen aufhört, so soll das Blut des N., des 
Sohnes der Frau N., aufhören zu fliessen. 


Anmerkung. Nach Fertigstellung des talmudischen Ab- 
schnittes der Rhinologie erschien die „Biblisch-talmudische Medizin‘ 
von J. Preuss (Berlin 1911). Den auf die Nasenheilkunde be- 
züglichen Teil des hervorragenden Werkes glaube ich, ungekürzt 
einfügen zu dürfen: 
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Von aph, dem Namen der Nase, bildet man, wie von den Namen 
aller paarigen Organe, einen Dual appajim für die Nasenlöcher, 
wofür man auch n® chirajim (Nüstern) sagte Nur talmudisch ist 
apputha und chotem!) mit dem Plural chotämin (für Nasenflügel 
und -Scheidewand??). Auch tarpha din° chira, Blatt, wird für Nasen- 
flügel gebraucht 2). Der Ausdruck osja?) ist zweifelhaft; vdol« 
haben die Griechen im Sinne von „Nase“ nicht gesagt. 

Die Nase ist für den Ausdruck des Gesichts bestimmend, daher 
die sichere Rekognition einer Leiche nur auf das Gesicht einschliess- 
lich der Nase hin statthaben darf*). Die Einwohner von Sepphoris, 
die man zur Zeit des Ursicinus verfolgte, suchten sich durch Be- 
kleben ihrer Nase mit Pflastern unkenntlich zu machen ; sie wurden 
jedoch verraten und sämtlich verhaftet). 

Die Augen des Embryo gleichen zwei Fliegentropfen, die von- 
einander entfernt sind, die beiden Nasenlöcher ebenfalls zwei Fliegen- 
tropfen, die aber nahe zusammenliegen 6). Worin das Kompliment 
besteht, wenn der Schäfer die Nase seiner Sulamith ‚einen Turm 
auf Libanon, gen Damaskus schauend‘“ vergleicht”), wissen wir 
nicht. Denn gobah aph ist der Wort-Bedeutung und dem Sinne 
nach die Hochnasigkeit8). Ob auch unter dem talmud. ba‘ al ha- 
chötem 9) dasselbe zu verstehen sei, ist unsicher. 


Nach dem Falle Jerusalems soll ein römischer Beamter den R. Gamliel ver- 
haften. Er meldet im Lehrhause: „Ein ba‘ al ha-chötem wird gesucht.“ Ob das 
Wort nicht einen hässlichen Nebensinn hat? Die bene nasati galten ja als in 
der Ars amandi besonders bewandert 10). 


Das Sekret der Nase: me ha-aph !!) oder ha-joc@ min ha-chötem !?) 
quod ex naso exit, auch cöäh, Unrat!3). Das Sekret ist widerlich. 
Der Midrasch hat auch dafür einen Grund gefunden. Wenn näm- 
lich der Mensch einen bösen Geruch riecht, würde er sofort sterben, 


') So, nicht chotem, ist mit Buxtorf, der jüd. Tradition entsprechend, zu 
vokalisieren. 

3) Ber. 55b. 

?) Sabb. 67a in einem Zauberspruch von der Tiernase. 

+) Jeb. XVI. 3. 

’ J. Sot. IX. 23c, 65. 

+) Nidd. 25a. 

') Cant. 7, 5. 

°) Ps. 10, 5. 

”) Taan. 29a. 

1) Vgl. Hagen, Sexuelie Osphresiologie. Charlottenburg 1901. 8. 15. Bg. II. 
538a: „Trotznasige*. 

1) T. Sabb. VIII. 28. 

12) Maksch VI. 5. 

3) Bm. 107b, vom syrçaa, schmutzig sein. 
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wenn nicht das widerliche Wasser der ‘Nase ihn (den äusseren 
Geruch) zum Stehen brächte!). Wenn in kleiner Menge vorhanden, 
ist übrigens das Nasensekret gut, nur in grosser Menge ist es 
schädlich 2). 

Die Nase ist ein Organ der Atmung. Gott bläst in sie hinein 
den Lebensodem 3), der in der Nase ist, solange die Seele im Menschen 
weilt2). Es ist ein Zeichen der toten Götzenbilder, dass sie mit 
ihrer Nase nicht atmen). 

Die Nase ist das Organ des Geruches. Nur die Götzen haben 
eine Nase und riechen nicht). Den Geruch hält der Apostel 
für den Menschen für notwendig: so der ganze Leib Gehör wäre, 
wo bliebe der Geruch”)? Vom Geruch hat nur die Seele einen 
Genuss, nicht aber der Körper®), er kann, in gehöriger Intensität 
einwirkend, den Ohnmächtigen wieder zur Besinnung pringen °). 
Die zornige Stimmung macht sich im Gesicht durch ein Vibrieren 
der Nasenflügel bemerkbar, aus den Nüstern des zornigen Behemoth- 
tieres sieht man Dampf ausgehen 1). So hat man denn in der 
älteren Zeit wohl die Nase als das Organ des Zornes angesehen 
und ihren Namen — in der Regel aph, später auch n°chartha !!) 
— kurzweg für „Zorn“ gebraucht. Ba‘ al ist der Zornmütige 
und in Weiterführung des Tropos, erek appajim, das wörtlich den 
Langnasigen bedeutet, der Langmütige im Gegensatz zu q°® car 
appajim, dem Jähzornigen 12). Daher deutet Rabbi dem Bar Qappara, 
als dieser geträumt, seine Nase fiele ihm ab, der Zorn Gottes habe 
sich von ihm gewendet 13). In den Lehren der nachbiblischen Zeit. 
ist der Sitz des Zornes die Leber 1%). 


Es folgt ein Kapitel über das Niesen. 


!) Num. r. 18, 22. 
2) B. mec. 107b. 
3) Gn. 2,7. 

4) Hi. 27, 3. 

5) Sap. 15, 15. 

e) Ps. 115, 6, Nase des Peör, j. Sanh. X, 28d, 37. 
7) 1. Cor. 12, 17. 
#) Ber. 43b. 

») Jb. 57b. 

10) Hi. 41, 12. 

11) Gn. r. 67, 10. 
12) Spr. 22, 24. 

13) Spr. 14, 17. 

14) Ber. 56b. 

15) Jb. 61b. 


16] II. Die Nasenheilkunde des Mittelalters. 121 


Krankheiten der Nase. 


Zu den Leibesfehlern, durch welche der Priester vom Dienst 
ausgeschlossen wird, gehören auch verschiedene auffallende Ab- 
normitäten der Nase. Die Bibel selbst nennt als dienstuntauglich 
den charüm!). Die Mischna versteht darunter einen Menschen, 
„der beide Augen in einem Zuge schminken kann“ ?), was nach 
der Erklärung der Gemara) besagen will: ‚seine Nase ist zwischen 
beide Augen versenkt“. Es kann also sowohl eine bis auf Reste 
zerstörte oder eine Sattelnase gemeint sein, xo4oßdeıw, wie die 
LXX, torto naso, wie die Vulg. hat. Charüm-aph (etwa Stupsnase) 
kommt sogar als Eigenname vor). Dem Charüm steht nach alten 
Überlieferungen 5) quoad Dienstuntauglichkeit gleich der salüd, der 
Priester mit „springender“, d. h. nach oben hin von Natur oder 
durch Narbenkontraktur aufgebogener (Stülp-) Nase, der balüm, dessen 
Nasenlöcher verstopft (obliteriert) sind und die noteph-Nase, die 
tropft (sezerniert, ulzeriert?) oder hängt (im Gegensatz zur Slülp- 
nase). 

Ich halte es für wahrscheinlich, dass all diese Formen sich 
auf die häufigen groben Verunstaltungen der Nase durch Lepra 
beziehen, wie sie Leop. Glück beschrieben und abgebildet hat ®). 
Auch auf den präkolumbischen Tafeln, die Ashmead (ibid.) reprodu- 
ziert, finden sich solche Deformitäten der Nase. Auf Lepra weist 
auch eine Erzählung (mag sie selbst auch der Legende angehören) 
von einem Priester aus der Sekte der Sadduzäer, der ein nicht 
vorschriftsmässiges Opfer gebracht und aus dessen Nase nun Würmer 
kamen’) und von einem anderen, auf dessen Stirn8) sich gleich- 
zeitig die Figur einer Kalbsklaue (Ulzeration?) zeigte Ein Tier, 
dessen Nase durchbohrt ist, darf zum Opfer nicht verwendet werden ®). 
Solche Durchbohrungen nahm man zur Befestigung des Nasenringes 
bei Tieren, aber auch bei Menschen vor. Von den frühesten Zeiten 
an ist der Nasenring, nezem, bei den Orientalinnen ein beliebter 
Schmuck. Noch heute tragen die morgenländischen Frauen in dem 
am unteren Ende durchbohrten Nasenflügel derartige Ringe. Aus- 


) Sv. 21, 18. 

?) Bek. VIII. 3. 

3 Jb. 43b. 

t) Neb. 3, 10. 

’) Sifra z. 57. 

') Mitteil. u. Verhandl. der internat. wiss. Leprakonferenz zu Berlin 1897 
Bd. 1.8.22 ff. 

’), Joma 19b. 

*) So j. Suce. IV. 54d, 301, Joma 19b statt dessen : „zwischen den Schultern“. 

’ Bek. VI. 4. 
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führliches darüber findet man bei Hartmann!) und in den Hand- 
büchern der biblischen Archäologie. 

Zu den grausamen Sitten der Kriegführung im Altertum gehört 
die Verstümmelung der Gefangenen. „Die Söhne Babels und alle 
Chaldäer werden grimmig mit dir verfahren, Nase und Ohren sollen 
sie dir abschneiden“, droht der Prophet?) dem ungehorsamen. Volke 
Israel an. Es ist bekannt, dass im Gesetzbuch Hamurabbis solche 
Verstümmelungen an vielen Stellen als Strafen bestimmt werden. 
Von Juden ist diese Sitte weder gegen Gefangene noch gegen Ver- 
brecher jemals geübt worden, nur ein Fall wird berichtet, und zwar 
aus dem 14. Jahrhundert, in dem man einer Prostituierten, die 
durch ihr Treiben ein öffentliches Ärgernis erregte, die Nase ab- 
geschnitten hat, „um sie ihren Buhlen zu verleiden‘ 3). Hier sind 
die Juden von dem Gebrauch ihrer Umgebung beeinflusst, in ihrem 
Gesetz hat er trotzdem nie eine Stelle erhalten. 

Von Nasenkrankheiten wird der polipus, noAönovs, mehrfach 
erwähnt. Die Hand, die Augen, Mund oder Nase berührt, ver- 
diente abgehauen zu werden, sagt R. Muna; denn die Finger 
können taub und blind machen und Polypus erzeugen®). Nach 
Vorschrift der Mischna 5) sollte eine Ehe aufgelöst werden, wenn 
einer der Ehegatten polypös oder leprös wird; die Gemara schränkt 
dieses Gesetz jedoch auf Lepra ein. Dabei macht es keinen Unter- 
schied, ob diese Leiden bereits bei der Eheschliessung bestanden 
oder erst später auftraten; denn der Frau ist die Einrede gestattet, 
sie habe geglaubt, das Zusammenleben mit dem ‚kranken Gatten 
ertrager. zu können ®). Ein Frevler, der sündigt, gleicht einer häss- 
lichen Frau, deren Nase Polypus hervorbringt *). Unter „Polyp“ 
versteht die Tosefta®) den Foetor ex ore, Mar Samuel, den Geruch 
der Nase, die Ozäna°), beide Meinungen vereinigt der indische 
Arzt in seiner Definition: si cujus aer per humores combustos in 
gutturis palatique radice habitat et foetor ex ore nasoqeue prodit, 
foetorem nasi appellant hum morbum 1°). Der Nasenpolyp im Sinne 


ı) Hartmann, Die Hebräerin am Putztische und als Braut. Amsterdam 
1809. Bd. II, 166 ft. 

2) Ezech. 23, 25. 

3) S. A. Ascher Ben Jechiel, cap. 18, zit. Eben he-6zer 177 Ende. 

t) Sabb. 109 a. 

5) Keth. VII. 10. 

* Ib. 77a. 

) Midr. Till. 7, 8. Buber p. 34b. 

8) T. Keth. VJI, 11. 

®?) Keth. 77a. 

29%) Susrutas Ayurvedus III 22, ed. Hessler p. 42. 
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der römischen und griechischen Ärzte wird im Talmud nicht er- 
wähnt. Eine Frau, die behauptet, nicht riechen zu können (thothe 
ranith) wird der Simulation dadurch überführt, dass jemand mit 
einer stark riechenden Pflanze, die unter seinem Rock verborgen 
hält, zu ihr ins Zimmer tritt). 

Bekannt ist natürlich auch das Nasenbluten. Druck auf die 
Nase bringt es hervor?). Nach Aristoteles?) findet es sich nur 
beim Menschen. Nach einem in der Volksmedizin, wie es scheint, 
allgemeingültigen Gesetz entspricht dem Wort „Blut“ in der Patho- 
logie, in der Therapie an erster Stelle die magische oder, wenn 
man will, sympathetische Kur. Daher in der bereits öfter erwähnten, 
nach Körperteilen systematisch geordneten Rezeptsammlung des 
Talmuds+) „gegen Blut. das aus den Nasenlöchern kommt“, obenan 
Amulette figurieren: Ein Priester, der Lewi heisst, soll für ihn 
ıden Blutenden) seinen Namen (Lewi) umgekehrt schreiben — oder: 
irgend ein Mensch soll für ihn umgekehrt schreiben: „ich Papha 
sehila bar summage“, Sohn der Roten, d. i. der Blutdämonen — 
oder (die kanaanäische Formel): „der Geschmack der Traufe in 
Silberwasser, der Geschmack der Traufe in üblen Wasser“. 


Dann folgen zwei andere Rezepte: Kleewurzel, Strick von 
einem alten Bett, Papier (gurtamcharta), Safran, rote Palmenfasern 
werden zusammen (zu Asche) verbrannt. Dann macht man zwei 
Dochte aus Schafwolle, taucht sie in Essig, wälzt sie in jener Asche 
und bringt sie in des Blutenden Nase — oder: der Blutende sche 
In eine Wasserrinne, die von Osten nach Westen fliesst, trete dann 
herüber, so, dass jederseits ein Fuss steht. Dann nimmt er etwas 
Feuchtigkeit (Schlamm) mit der rechten Hand unter dem linken Fuss 
hervor, und mit der linken unter dem rechten, drehe zwei Woll- 
dochte, tauche sie in diesen Schlamm und bringe sie in die Nase. 


Man erkennt trotz der mystischen Umhüllung in diesen Vor- 
schriften den brauchbaren Kern der Tamponade event. noch unter 
Verwendung eines arzneilichen Blutstillungsmittels, des Essigs. Ein 
letztes Rezept lautet: Der Blutende setze sich unter eine Rinne, 
durch diese giesse man ihm Wasser auf den Kopf und spreche: 
„Wie dieses Wasser (zu fliessen) aufhört, soll auch das Blut des N., 
Sohnes der Frau N. aufhören. Auch hier ist die kalte Dusche 
des Kopfes ein auch von anderen empfohlenes Mittel. Aristoteles 


— — a 


1) Bb. 146a. 

?) Prov. 30, 33. 
2) Problem X. 2. 
*) Gitt. 69a. 
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riet, Leuten mit Nasenbluten kaltes Wasser gegen das Gesicht zu 
giessen, damit die innere Wärme zum Stehen kommt!). Dass in 
der Beschwörungsformel der Name der Mutter des Kranken ge- 
nannt wird, entspricht einem im ganzen Orient verbreiteten Brauch ?). 


Die Schule von Salerno. 


Südlich von Neapel, am Busen des Tyrrhenischen Meeres, liegt 
Salerno. In der Nachbarschaft der Stammsitz der Benediktiner, Monte 
Cassino, die Pflegstätte griechischer Wissenschaft — lange hinaus 
über das Verschwinden griechischer und römischer Weltmacht. Un- 
abhängig von theologischem Einflusse hatte sich in Salerno die erste 
abendländische Hochschule entwickelt, deren älteste medizinische 
Spuren bis ins 9. Jahrhundert zurückreichen. 

Die früheste Periode der medizinischen Geschichte von Salerno 
steht noch unter dem Einflusse der alten griechischen Medizin, ist 
aber frei von allen Verfallsymptomen derselben. Zu ihr zählen wir 
die Literatur des 11. Jahrhunderts. 

Für die Geschichte der Nasenheilkunde kommt als erster 
Petroncellus in Betracht, dessen practica folgende Stellen 
enthält: 

Alle Erkrankungen der Nase, auch ein geringer Schnupfen, 
welche während einer akuten Krankheit oder plötzlich am 3. oder 
4. Tage auftreten, sind ein Zeichen für Bösartigkeit und lange Dauer 
der Krankheit. Die Griechen nennen dies macronoxia. Zuweilen 
entwickelt sich Irrsinn (passio phrenetica). Wenn aber im Anfange 
der Krankheit bei Jünglingen und Vollblütigen Nasenbluten eintritt, 
was man Poliemos nennt, dann endet die Krankheit gut, trotzdem 
die Dauer eine lange ist. Unterdrückt man das Nasenbluten, so zieht 
sich die Krankheit in den Bauch oder sonstwohin oder in die Blase 
und erzeugt dort gefährliche Störungen, ohne dass die Ärzte sie 
sicher beurteilen können. 

Bei der Behandlung ist der Arzneischatz der alte. Erwähnens- 
wert sind Brechmittel, um das Übergreifen der Krankheit von der 
Nase auf den Bauch zu verhindern. — Bei Nasenbluten wird das 
fliessende Blut aus der Nase aufgefangen, verbrannt und ohne dass der 
Kranke es weiss, in die Nase geblasen. — Gegen Nasenpolypen 
werden Niesemittel gegeben, um jene durch die Erschütterung aus der 
Nase auszutreiben. Knoblauch wird auf einem Brett zerschnitten und 


2) Problem. 33, 6. 
2) Goldziher ZDMG 1894 (48) 5360. 
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in Leinwand gewickelt. Nun wird die Nase damit verstopft. Man hält 
den Kopf so lange als möglich aufrecht, donec pondus sternuti sentias. 
Dann zieht man den Tampon heraus und der Polyp fällt ab. Ex- 
pertum est. — Ähnlich wirkt: Grüner Käse mit Honig vermischt 
und auf den Polypen gelegt oder eine Mischung von Myrrhe 8 Unzen, 
Wachs 7 Unzen, Alaun 6 Unzen, miteinander verrieben. 
Petroncellus steht in der Frage der Ätiologie des Katarrhs auf 
dem alten Hippokratischen Standpunkte. Therapeutisch betont er 
die Wirkung der Riechmittel. Er warnt vor Sonne und Wind. — — 


Die ars medendi der Copho stützt sich in der Pathologie und 
Therapie vollständig auf die Grundsätze Galens und zeigt eine be- 
deutende Kenntnis der Aphorismen des Hippokrates. Copho lehnt die 
Behandlung des alten Schnupfens ab, während er bei frischem 
Schnupfen Dämpfe mit Pulegium oder Olibanumwasser empfiehlt, 
wobei der Kopf mit einem Tuche bedeckt wird. 

Der Nasenpolyp entsteht durch Verhärtung von Fleisch- 
stücken in der Nase, diese wiederum durch die herabfliessenden 
Säfte. Er behandelt ihn mit korrodierenden Mitteln, u. a. mit unge- 
löschtem Kalk. 

In der anatomia porci erwähnt Copho die Nase gar nicht. 


In das 11. Jahrhundert gehört ferner JohannesPlatearius, 
der Stammvater einer damals berühmten Ärztefamilie. 

Platearius empfiehlt bei Kopfschmerzen, welche im Blute 
ihre Ursache haben, Aderlass und zwar in der Nase selbst, wenn der 
Schmerz im Vorderkopfe seinen Sitz hat. — 

Nasenbluten ist die Folge der natürlichen Kraft des Blutes 
oder seiner schlechten Beschaffenheit (vi sinthomatis). Bierunter 
ist verschiedenes zu verstehen: habundantia per incontinentiam, ex 
firiositate et acumine (Schärfe) des Blutes selbst, Erkrankung in- 
folge Kälte der Luft, Auspressung, Menge vieler Flüsse, Leberkrank- 
heit. Jedes dieser Momente hat seine eigenen Symptome, an denen 
es zu erkennen ist. 

Die natürliche Kraft des Blutes erzeugt Nasenbluten am kriti- 
schen Tage, wenn die natürliche Kraft des Körpersaftes die Venen 
in der Nase durchbricht, so dass das Blut nach aussen tritt. Vor- 
wiegend ist das der Fall bei der Febris continua, öfter auch bei 
entzündlichem Fieber (Synocha), hauptsächlich aber, wenn die Natur 
sich erhebt (ex alleviatione naturae) und die Krankheit sich löst 
(ex morbi defectu). 

Das Nasenbluten per incontinentiam erkennen wir aus der Füllung 
der Venen, aus der vorhergegangenen reichlichen warmen und kalten, 
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viel Blut erzeugenden Nahrungsaufnahme, aus der Blutfülle des 
Körpers und aus der gewöhnlich grossen Menge des ausfliessenden 
Blutes. — Nasenbluten ex furiositate et acumine (Schärfe) des Blutes 
erkennt man aus der safrangelben Farbe des Blutes selbst, ferner 
dadurch, dass es beim Ausströmen die Nase wund macht (die Haut), 
ausbrennt und entzündet, ferner aus der vorhergegangenen warmen 
und trocknen Nahrungsaufnahme und aus der galligen Beschaffen- 
heit des Körpers. — Ob Nasenbluten durch Kälte (des Blutes) ent- 
standen ist, erkennt man aus der Kälte der Luft. Ob eine Milz- 
krankheit es verursacht, erkennt man aus der Entzündung der Milz, 
aus der Schwere und dem Drucke des linken Hypocordiums und 
daraus, dass dann das Blut aus der linken Nasenhöhle fliesst. Ob 
eine Erkrankung der Leber an der Nasenblutung schuld ist, erkennt 
man aus der Schwere und dem Drucke des rechten Hypocordiums, 
aus der Verfärbung des Urins und daraus, dass die rechte Nasen- 
seite blutet. 

Behandlung. Eine Nasenblutung, welche durch die Gewalt 
der Natur erfolgt, darf man nicht unterdrücken, sondern erst, wenn 
sie zwei oder drei Tage lang in zu starkem Masse dadurch erfolgt, 
dass die Venen eröffnet sind und das Blut zum Zwecke der Entleerung 
sich nach der Nase ergiesst und wenn so der natürliche Strom bös- 
artig wird und vom natürlichen Masse abweicht. Man erkennt dies 
an der eintretenden Schwäche des Kranken. In einem solchen Falle 
muss man das Blut stillen. 

Wenn es sich um eine Blutung handelt ex nimia habundantia 
per incontinentiam, so soll man, wenn die Kräfte und das Alter es 
erlauben, von der Vena cephalica aus das Blut ableiten. Vom 9. bis 
15. Lebensjahr sind Schröpfköpfe an den Nacken zu legen. Bis zum 
17. Lebensjahr sind keine Venenschnitte zu machen, vor dem 9. Lebens- 
jahr dürfen keine Schröpfköpfe gesetzt werden, wohl aber vom 9. bis 
zum 16. Nach dem 15. darf man Schröpfköpfe ansetzen und Venä- 
sektion machen. Ist der Erfolg hiervon ein geringer, so kommen 
noch folgende Mittel in Betracht: 

Wenn das Nasenbluten ex furiositate et acumine sanguinis ein- 
tritt, dann soll man die Luft künstlich abkühlen !), indem man Wasser 
giesst und kühle Kräuter auf den Estrich des Hauses streut, z. B. 
Wintergrün, Burzelkraut, Salat usw. Wein darf der Kranke nicht 
anrühren. Man mache einen Sirup aus dem Wasser der Palästina- 





1) Zur Abkühlung der Luft im Krankenzimmer empfiehlt Afflatius (de 
febr. et urinis, Coll. Sat. Il. 741) eine Vorrichtung, vermittelst welcher fort- 
während Wassertropfen niederfallen und verdunsten: „Eius (aeris) infrigidatio 
magis confert aegrotanti, quam medicina interius recepta." 
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melone und Zucker. Ich behandelte einen Patienten, dem dieser 
Sirup und drei lokal anzuwendende Arzneien halfen. — Wenn aber 
hiermit kein Erfolg eintritt, so hört man mit der lokalen Behandlung 
auf. Dann taucht man ein Tuch in ganz kaltes Wasser und legt es 
auf die Stirn und die Kehle, um es oft zu wechseln, bevor es warm 
geworden. Wenn Rosenwasser zur Hand ist, dann ist dieses besser. 
Sarazenische Erde oder Töpferton mit Wegerichsaft mit starkem 
Essig vermischt legt man auf Stirn und Kehle. Weisse und rote 
Rosen, Datteln, Sunias werden zu Pulver zerstampft, mit Rosen- 
wasser gewärmt und mit Seide in die Nase gebracht. — Ferner: 
Blutstein mit Saft vom Blutkraut wird auf Marmor ausgebreitet, 
bis die ganze Masse blutig gefärbt ist. Darauf tauche man Seide 
hinein und bringe sie in die Nase. Auch kann der Kranke die Lösung 
durch die Nase aufziehen, dadurch die Öffnungen der Venen zu- 
sammenziehen und kräftigen. — Ferner: Blut und Harn eines Hasen 
werden verbrannt und mit arabischem Gummi und Wegerichsaft 
gemischt, in Stangenform (stuellum) gebracht und in die Nase ein- 
geführt. — Ein anderes: Antimonpulver, in die Nase geblasen, wirkt 
wunderbar gegen Nasenbluten, indem es ausbrennt. — Wenn die 
Blutung infolge von kalter Luft eintritt, so ist die Heilung eine 
leichte: der Kranke wird an einen warmen Ort gestellt; Stirn, 
Schläfen und das ganze Gesicht werden mit warmem Wasser ge- 
dämpft. — Ist eine Milzkrankheit schuld, dann muss diese behandelt 
werden. Dasselbe gilt von einem etwaigen Leberleiden. Ausserdem 
aber müssen heisse Schröpfköpfe nach vorherigen Hauteinschnitten 
in der Lebergegend angelegt werden. Das hilft sehr. 

Wenn das Nasenbluten seine Ursache in einer Leberkrankheit 
hat, dann sehen die Patienten ikterisch aus. Die Behandlung besteht 
darin, dass man ein Tuch in folgende Mischung taucht und auf 
die Leber legt: weisse und rote Datteln und Rosen zu gleichen Teilen, 
arabischer Gummi werden mit Rosenwasser vermengt. — Stammt die 
Blutung aus einem Venenbruch, dann bläst man zerriebenen Bolus 
in die Nase oder bringt sorgfältig verbrannten Eselsmist hinein. 
Oder man nimmt angebrannte Brotrinde, taucht sie in Essig und 
bespült hiermit die Hoden. Oder man macht auf die Stirn ein Pflaster 
aus Tapsus, Akazie, Cystusrosenstrauch, erwärmt mit Rosenwasser. 

Blutet die rechte Seite, so soll, wenn Kräfte und Alter es ge- 
statten, die Vena cephalica des rechten Armes eingeschnitten werden. 
Ähnlich bei linksseitigem Bluten. Die Stirn kühle man mit einer 
Mischung von Tonerde und Essig oder streiche sie besser mit arme- 
nischer Erde ein. Bei zu starker Blutung mache man öfter einen 
Umschlag aus Getreidemehl, Rosen, Nachtschattensaft und Haus- 
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wurz, .ege auf die Seite und zwar bei rechtsseitiger Blutung auf 
die Leber, bei linksseitiger auf die Milz. Auch eine Salbe, die man 
in die Nase bringt: Bleiweiss, Akazie, Bolus, Bleiglätte, Weihrauch, 
Mastix, Galläpfel. Wenn aber die Blutung nicht aufhört, schnüre 
man beide Arme fest ab, halte sie hoch. Dann tauche man einen 
Schwamm oder Wolle in kaltes Wasser oder Essig oder Hauswurz- 
saft und lage ihn auf den Kopf. Wenn aber infolge der Erwärmung 
des ganzen Körpers die Blutung steht, dann tauche ein Leinentuch 
in starken Essig oder Hauswurzsaft und wickle damit den Kranken 
‚ vollständig ein. Hoden und Penis wickle ebenfalls in den Essig- 
lappen. Oder man verbrenne das ausfliessende Blut zu Pulver und 
blase dieses in die Nase. Oder Schweinekot wird mit Essig abgekühlt 
und nach Zusatz von Drachenblut, armenischer Erde und Weih- 
rauch auf die Nase gelegt. Oder Essigdampf zieht man auf. Dieses 
ist erprobt. Auch ist als Pulver für die Nase Wolfskrautpulver 
erprobt. — Für solche, welche täglich an Nasenbluten leiden, gelte 
folgende Diät: Der Kranke vermeide jede Art von Hülsenfrüchten, 
Rind-, Hirsch-, Hasenfleisch, sowie andere unverdauliche Nahrung; 
er soll nicht schreien, hüte sich vor Kälte, enthalte sich des Bei- 
schlafs und der Körperübung. Er esse das Fleisch vom jährigen 
Lamm, junges Huhn, Fasan, Rebhuhn u. ä& — Er trinke hellen, 
leichten Wein. — 

Rührt das Nasenbluten von einem Schlage her, so mische Haare 
vom Bauche des Hasen mit Eiweiss und Weihrauchpulver und führe 
es in die Nase. — Zerpulvere auf einem Ziegel Hollunder und blase 
das Pulver in die Nase. Die Blutung steht schnell. — Gegen Nasen- 
bluten, von welcher Seite es auch kommen mag: Gib dem Kranken 
Kressensamen allein oder gemischt mit Kampfer und einem Ei (zum 
trinken). — Schwertelwurzel wird mit altem Weine verrieben und 
dem Kranken gereicht. Es ist erprobt. — Oder gib Saft vom Fünf- 
fingerkraut zum trinken. — Zerreibe Eisenkraut, füge zwei Finger 
Salz zu. Dies unterdrückt sofort das Nasenbluten. — Verbrenne sorg- 
fältig in einer reinen Scherbe Pferdemist, blase die Asche in die 
Nase. Das hilft sofort. — Ebenso verbrannter Ziegenharn, mit Essig 
gemischt, in die Nase gebracht. — Oder ein Pflaster aus gut ge- 
riebenem Mohnsamen, Getreidemehl und Essig. — — 

Der üble Nasengeruch hat seine Ursache in den aus dem 
Kopfe herabfliessenden Säften und in den fauligen Nasengewächsen, 
welche in der Nase im Laufe der Zeit und durch Hinzutritt von Hitze 
in Fäulnis geraten. Von ihnen löst sich ein Dampf los, der mit der 
Aussenluft vermischt den üblen Geruch erzeugt. 
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Bläschen (pustulae) entstehen in der Nase aus den scharfen 
Säften, welche die Nase reizen. Auch entsteht ein Polyp. Dieser ist 
wucherndes Fleisch (superflua caro) in der Nase, welches aus den 
überfliessenden Säften sich bildet. 

Aus den Erscheinungen kann man also auf die Ursachen 
schliessen, um nach ihrer Verschiedenheit die Behandlung einzu- 
richten. Stammt der üble Geruch der Nase aus den Säften, welche’ 
in der Nase selbst in Fäulnis geraten sind, so ist eine Seite der 
Nase oder die ganze Nase verstopft. Zuweilen entleert sich faulige, 
übelriechende Flüssigkeit. — Pusteln erkennt man aus der Hitze, 
welche der Kranke im unteren Teile der Nase (inferius) empfindet. 
Auch sind sie zu sehen. Den Polyp kann man deutlich sehen. 

Behandlung. Der üble Nasengeruch wird so behandelt: 
Man reinigt den Kopf mit Jeralogodion (Hiera) oder dem Anacardium 
Theodoricum oder mit Pillen, die man hieraus macht. — Der 
Kopf wird mit gewöhnlichem warmem Öl gesalbt. Muscelinöl 
wird in die Nase gegossen oder eine Lösung von Pillulae Dia- 
castoreae mit Rautensaft und warmem Wein. Darauf gibt man 
Opopira oder das goldene Dekokt mit Wein, Olibanum oder Olibanum- 
kerne häufig in die Nase. Das hilft wunderbar. Der Kranke ziehe 
oft warmes Wasser durch die Nase auf, damit die fauligen Säfte 
in der Nase gelöst werden und austreten. Falls sie auf diese Weise 
nicht herauskommen, so mache man ein Stäbchen aus Malterra, be- 
streiche es mit Öl und führe es für 2—3 Stunden in die Nase. 
Dann ziehe es heraus und die gelösten Säfte lassen sich auf diese 
Weise leichter entfernen. An das Hinterhaupt lege man einen Schröpf- 
kopf mit Hauteinschnitt. — 

Die Pusteln der Nase bestreiche man mit weisser Salbe oder 
Rosenöl oder mit einer Salbe hieraus. Das hilft wunderbar. — Die 
dünnen Spitzen des Brombeerstrauches werden ganz vorsichtig mit 
Rosenöl aufgekocht, das Öl wird ausgepresst. Flüssiges Wachs, 
Weihrauchpulver und Mastixholz gibt man hinzu, macht eine Salbe 
daraus und bestreicht damit die Pusteln. 

Der Polyp wird mit fressenden Arzneien (corrosivis) nach vor- 
heriger Reinigung und mit Opiaten behandelt. Man macht ein 
Stäbchen aus Apostolicum, streut gebranntes Pulver oder Österluzei 
oder Hermodactilon darauf und bringt es in die Nase. Ein kleiner 
Polyp wird dadurch geheilt. Ein grosser Polyp wird mit Einschuitt 
und Brennung behandelt. 


Ein anderer Salernitaner dieser Periode, Archimatthaeus, 
ist durch zwei seiner Schriften berühmt geworden, von welchen 
Zeitsehrift für Laryngologie. Bd. V. H. 1. 9 


130 Karl Kassel. [172 


die de adventu medici ad aegrotum Anweisungen für den Arzt über 
sein Verhalten am Krankenbette enthält. Der Stoff ist im wesent- 
lichen Galens Kommentaren zu Hippokrates entlehnt: 

Bei Nasenbluten lege Rosenwasser oder Veilchenwasser oder 
Myrte auf, je nach der Jahreszeit (Galen empfiehlt ein Myrtendekokt ; 
meth. med.) oder begiesse das Gesicht mit kaltem Wasser. — 

á Bei der Besprechung der Symptome einer bevorstehenden Krisis 
heisst es: Jucken der Nase ist ein Zeichen für bevorstehendes Nasen- 
bluten (Hipp. progn. u. Gal. de cris.). 

In dem Abschnitte von den Medikamenten und der Behandlung 
ist die Forderung aufgestellt, dass der Arzt die Art der bevor- 
stehenden Krise vorhersagen muss, damit er die Krise beschleunige ` 
oder, wenn sie nicht ausreichend gewesen, sie künstlich verstärke. 
So soll er auch in geeigneter Zeit für Nasenbluten sorgen. — 
Im Frühling darf man meist auf eine Krise durch Nasenbluten 
rechnen. Daher soll man zur Phlebotomie schreiten. 

Die zweite Schrift, practica, ist eine Sammlung von 22 Vor- 
lesungen über Krankheitsfälle : 

Es litt jemand an einer Geschwulst in der Nase und an einer 
Art Kruste, welche aus den Säften, die aus dem Kopfe herabflossen, 
entstanden. Als er die Kruste entfernte, floss Blut. Die Kruste 
wuchs aber wieder. Er bat mich um meinen Rat. Ich sah in die 
Nase und fand die Nasenlöcher fast verstopft. Der Patient neigte 
zur Polypenbildung. Ich behandelte ihn so: Ich verbot ihm, ferner- 
hin die Finger in die Nase zu stecken. Dann liess ich ihn durch 
die goldenen Pillen reinigen. In die Nase brachte ich 5 in Wein 
gelöste Diacastoreumpillen. Dann liess ich Schröpfköpfe (cupha) mit 
Hautschnitten an das Hinterhaupt setzen. Da der Kranke kalten und 
feuchten Fluss (rheuma) vom Gehirn her hatte, gab ich ihm die 
goldenen Pillen. So stand der Fluss, er nahm nicht zu noch ab. 
Zur lokalen Behandlung verwendete ich folgende Salbe: Stärke, Blei- 
weiss, Kampfer werden gepulvert und mit Rosenwasser vermischt. 
Diese Salbe wird mit Leinwand in die Nase geführt. Früh stiess 
sich der Schorf ab; es kam dabei nur wenig Blut. Ich wiederholte 
die Einführung der Salbe. So entleerten sich dank ihr die Säfte, 
welche durch die goldenen Pillen schon eingedickt waren und sich 
an den gewöhnlichen Entleerungsort gezogen hatten. Jene Geschwulst 
ging zurück und wurde nicht zum Polypen. 


Im Mittelpunkte dieses Zeitabschnittes steht Constantinus 
Africanus, geboren ungefähr im ersten Drittel des 11. Jahr- 
hunderts. Er wurde in Karthago geboren, siedelte später nach 
Babylon und von da nach Bagdad über. Unter dem Verdacht der 
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Zauberei musste er fliehen. Er entkam nach Salerno und beschloss 
seine Tage als Mönch in Monte Cassino. Er wurde der Haupt- 
vermittler zwischen der arabischen und griechischen Medizin. 

So schliesst sich an seinen Namen die Entwickelung der zweiten 
Periode der Schule von Salerno an, in welcher der Einfluss der 
arabischen Medizin sich geltend macht. Sie beginnt etwa mit dem 
12. Jahrhundert. Neben der Diätetik, welche die griechische Schule 
kennzeichnet, gewinnt das Rezeptbuch der Araber immer mehr die 
Oberhand. —- Wir lesen bei ihm: 

Zuweilen leiden Menschen an einem fürchterlichen Geruche 
ausder Nase. Die Ursachen scheinen mannigfache zu sein. Er 
kommt entweder von salzigen und fauligen Säften, die aus dem Kopfe 
herahfliessen oder aber von anderen nicht salzigen Säften, aus Wunden, 
Pusten oder übelriechenden Abszessen. Wenn man in die Nase 
hineinblickt und in ihr nichts hiervon sieht, so schliessen wir hier- 
aus, dass die Ursache im Kopfe zu suchen ist. Dann reinigen wir 
diesen mit Hiera picra, der Hiera Galens, mit Hiera logodion, theo- 
doricon u. ä. -— Nach Reinigung des Kopfes behandelt man die 
Nase. Hierbei kann es sich um warme Säfte handeln, wobei die 
Nase brennt und sticht. In diesem Falle legt man ein abkühlendes 
Mittel auf. Mit Rosenöl und Veilchenöl erregt man Niesen. Auf 
den Kopf legt man Umschläge mit wässerigen Abkochungen von 
Myrrhe, Veilchen, Rose .und Mohnkapseln. Wenn der üble Geruch 
aus Pusteln oder Wunden herstammt, so schneidet man die Vena 
cephalica ein, es sei denn, dass irgend ein Umstand hiergegen spricht. 
Wenn der Venenschnitt nicht durchführbar ist, machen wir Haut- 
schnitte und entziehen Blut von der Nasenspitze. Mit Fingern und 
Händen berühren wir aber nicht die Pusteln, noch massieren wir 
diese. Wenn die Pustel allzu feucht und flüssig ist, salben wir sie 
mit Rosen-, Myrrhen- oder Veilchenöl. Auch folgende Salbe ist zu 
empfehlen: Bleiglätte, Bleiweiss, Silberhüttenrauch je 2 Skrupel, 
Akazie, Gallapfel, Sandalum rubeum, arabisches Gummi je 1 Skrupel. 
Hieraus wird mit Rosenöl und Wachs eine Salbe gemacht. — Wenn 
die Pusteln trocken sind, so sind sie mit Veilchenöl, Citoniumsamen, 
Psillenkraut, Dragagant, Wachs u. ä. zu trocknen. Die Salbe des 
Joannes von Damaskus ist gut für Nasengeschwüre, Pusteln der 
Lippen, wucherndes Fleisch, besonders wenn es trocken ist. Rp.: 
Weisses Wachs 4 Drachmen, Rindermark 2 Drachmen, Dragagant, 
arabisches Gummi je 1 Drachme, Veilchenöl, Sesamöl, Mandelöl nach 
Bedarf, Citoniumsamen, Läusekrautsamen. Hiermit ist die Nase innen 
und aussen zu salben. Wenn man gepulverte Minze in die Nase bläst, 
heilen übelriechende Pusteln ; ebenso hilft hierbei Alaun mit Honig 

9* 
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gemischt. Hiermit kann man einen Tampon bestreichen, um diesen 
dann in die Nase zu bringen. Wenn in der Nase Pusteln, Warzen 
oder wucherndes Fleisch wächst, dann ist ein Einschnitt besser als 
alle Arznei. Nach dem Einschnitt tauche man einen mit Essig ge- 
tränkten Leinentampon in eine Pulvermischung von Myrrhe, Alaun 
je 2 Drachmen, Colocynthenwurzel und Soda 1 Skrupel, bringe ihn 
in die Nase und streue noch Pulver hinauf. — Tritt eine Verstopfung 
der Nase ein, so nehme man die Augen eines Zanders, Nelken, 
Condisium, Costus je 1 Drachme. Das Ganze wird in Sambucussaft 
erwärmt und mit Veilchenöl zu einem Niesemittel verarbeitet. — 

Der Schnupfen ist eine über das natürliche Mass hinaus- 
gehends Feuchtigkeit, welche sich aus dem vorderen Teile des Kopfes 
durch die Nase nach aussen ergiesst, bei Wärme und Kälte, vor- 
wiegend aber bei Kälte noch zunimmt. Die fortwährende Ande- 
rung der Luftverhältnisse ist die Ursache hiervon. Da dies vor 
allem im Herbste der Fall ist, tritt in dieser Jahreszeit der 
Schnupfen besonders oft ein. Wenn er seine Ursache in warmen 
und scharfen Säften hat, dann fühlt der Kranke in der Nase 
Wärma und Schärfe, gleich dem Rauch vom Feuer. Das (egen- 
teil fühlt er, wenn Kälte den Schnupfen verursacht hat. Wenn 
wir also sehen, dass aus der Nase ein allzu flüssiger oder sehr 
beissender Tropfen kommt, dann liegt eine innere Erkrankung vor 
und die Säfte sind ungekocht. Wird er aber dicker und weniger scharf, 
dann ist die Krankheit im Ansteigen und die Kochung beginnt. Hört 
dieser Zustand auf, ohne dass ein Rückgang bemerkbar ist, so soll 
der Arzt sofort seine Erwägungen daran schliessen. 

Nachlassen der Flüssigkeit zeugt für Nachlassen der Krankheit. 
Jetzt hat die Behandlung mit Arzneien einzusetzen. Nur muss man 
dabei darauf achten, woher die Krankheit kommt: stammt sie von 
Wärme, so behandle man sie mit Kälte. Räucherungen mit Weih- 
rauch oder Aloeholz sind vorzunehmen. Der Kopf soll sorgfältig 
verhüllt werden. Der Kranke soll nicht zu viel schlafen; denn der 
Schlaf öffnet die Flusswege. Den Kopf salbe man mit dem Öle 
von Dill, Kamille, Raute, Bibergeil. In die Nase führe man Nelken. 
Man bade, ohne den Kopf mit Wasser zu begiessen. Wenn aus dem 
Schnupfen Niesen entsteht, so führe man fein zerstossene Nelke mit 
Öl in die Nase. Die Nahrung sei warm, aber nicht reichlich. — 

Nasenbluten ist zuweilen nützlich, zuweilen ungesund. Es 
tritt auf im Brennfieber, Gehirnhautentzündung, bei Menstruation und 
warmen Flüssen infolge der Erregung der Natur und des Blutes. 
Ungesund ist es, wenn es aus allzu grosser Wärme im Innern des 
Kärpers entsteht. Wenn diese aufsprudelt, lässt sie Rauch zum Kopfe 
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emmporsteigen, füllt die Venen, durchbricht sie, so dass das Blut läuft 
(erepat, ut currere eas facit). Zuweilen entsteht Nasenbluten dadurch, 
dass die Venen im Kopfe bersten. Wenn aber der Blutstrom sich 
verstärkt, muss man die Vena cephalica einschneiden und zwar rechts- 
seitig bei rechtsseitiger Blutung, linksseitig bei linksseitiger. Die 
Extremitäten schnüre man mit Leinenbinden ab. Wenn trotzdem 
die Blutung nicht steht, so wende man blutstillende Mittel an. Eier- 
schalen verbrenne man und blase sie in die Nase, führe ferner einen 
Tampon ein, der in Essig getaucht war, in welchem ganze Galläpfel 
gelegen haben. Ferner bringe man einen Tampon mit gepulvertem 
Kampfer und Gallapfel in die Nase, errege Niesen mit Kampfer, Rosen- 
öl und Bilsenkrautsaft. Auf die Stirn lege man Kreide mit warmem 
Essig. 

Dann folgt eine Wiederholung der Verordnung von Unischlägen, 
schliesslich die Empfehlung von Eselsmist und Schweinemist mit 
Essig vermengt als Riechmittel zur Stillung des Nasenblutens. Schröpf- 
köpfe ohne Hautschnitte sind das letzte Mittel. 

Mar. wende, wie oben beschrieben, wässerige Abkochungen von 
Kamille, Rose und Myrte an, giesse Essig mit Zuckerzusatz auf einen 
heissen Stein und atme die Dämpfe ein, bedecke dabei den Kopf 
mit einem seidenen Tuch, damit der Dampf in das Gehirn dringt. 
Man mache auf den Kopf einen Umschlag mit Rosen- und Kamillen- 
öl In die Nase bringe man Kampfer, Rosenöl und Rosenwasser als 
Riechmittel. Den Kopf wasche man mit wässeriger Abkochung von 
Myrte, Granatapfel. Man achte darauf, die Säfte nicht unbedacht 
durch die Nase herauszuziehen. Denn es ist zu fürchten, dass sie 
sich auf die Lungen oder die Kehle schlagen und da eine schwerere 
Krankheit erzeugen. 

Die Kranken sollen nicht hochgelagert und aufrecht sich halten, 
sondern auf der Seite liegen; sie sollen im Freien baden oder in lauem 
Wasser. Die Nahrung sei leicht und gut verdaulich. 

Wenn der Schnupfen von Kälte herstammt, so sei die Behandlung 
ine warme und vorsichtige: Einatmung von Wasserdämpfen mit 
Meliotus, Kamille, Dill, Samsukus. — 

Ein Polyp ist wucherndes Fleisch in der Nase. Wenn er weich 
und fleischig ist, dann soll man ihn mit einem ganz dünnen Messer 
einschneiden und einen Knotenfaden mit Hilfe einer Nadel durch 
die Nase führen, durch den Mund herausziehen und damit die Nase 
von dem Polypen befreien. Darauf wende man fressende und aus- 
troeknende Arznei, z. B. die grüne Salbe an, vorher aber führe man 
für einige Zeit einen Tampon aus alter Leinwand ein. 

Wenn das Fleisch bläulich oder schwarz ist, dann stammt es 
offenbar von schwarzer Galle und ist unheilbar. 
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Das 18. Kapitel der loci medic. Buch III. enthält eine anatomische 
und physiologische Betrachtung über die Nase; IV. 13 handelt vom 
Geruchsinn, VI. 15 von den Erkrankungen desselben. Es handelt sich 
hierbei um recht geschickte Kompilationer aus den Werken der 
Araber. 

IX. 12 de membris odoratus ist eine interessante, aber auch nicht 
originelle differentialdiagnostische Darstellung : 

Die Krankheiten in den einzelnen Teilen der Nase betreffen ent- 
weder das Geruchsorgan (carunculae, welehe Constantin uberes, Euter, 
nennt), die Nase selbst oder die auskleidenden Häute, das Siebbein, 
die Hirnhäute, welche das Siebbein bedecken, das Zentralorgan des 
Geruchs (primum instrumentum odoratus), nämlich die warzenartigen 
Gebilde in den Hirnventrikeln. Es kann eine schlechte Beschaffenheit 
der Nasenhöhle vorliegen, eine Krankheit (morbus officialis) in der 
Nase selbst, ein Abszess, eine Wunde oder ein Polyp. Dieser um- 
fasst das Fleisch der Nase, wie es das Tier Polyp mit seinen Füssen 
tut. Man kann den Nasenpolyp selıen, wenn man den Kranken gegen 
die Sonne setzt. Diese Krankheit ist deshalb besonders schwer, weil 
sie durch Verstopfung der Nase den Geruch vernichtet oder wenig- 
stens schwächt. — Eine geringfügige Quetschung oder ein kleiner 
Bruch heben den Geruch auf oder schwächen ihn. In den häutigen 
Auskleidungen der Nase kann es sich um eine schlechte Beschaffen- 
heit der Säfte oder um einen warmen oder harten Abszess handeln. 

Für einen warmen Abszess spricht die Schwere und die Pulsa- 
tion in der Nase. Ein harter Abszess erzeugt Schwere und Spannung 
ohne Pulsation. Diese Krankheit pflegt die Stimme zu schädigen, sie 
hat ihren Sitz im Siebbein und in den dieses bedeckenden Häuten. 
Es tritt übler Geruch auf. — Ferner kann eine Verstopfung durch 
dicke Säfte vorliegen, diese verstopfen die Poren des Siebbeins selbst. 
Der Kranke fühlt im Innern des Kopfes eine Schwere, welche aus 
der Nase stammt. — Die Hirnhäute verstopfen sich infolge Ein- 
dickung der Säfte oder eines warmen oder harten Abszesses. Der 
Kranke denkt, dass er im Kopfe einen Abszess habe. Der üble 
Geruch kommt aus der Fäulnis des Siebbeins oder von faulenden 
Säften in den Kanälen desselben oder von einer Fäulnis der Häute, 
zuweilen auch von einem üblen Geruch der Säfte im Gehirn. In 
diesem Falle besteht Fieber im Kopfe und Kopfschmerz. Wenn der 
üble Geruch von faulen Säften in den Kanälen des Siebbeins stammt, 
dann wird die Stimme schwach. — 

Schnupfen und Verminderung des Geruchs haben im Geruchs- 
organ ihren Sitz. 
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Unter Schnupfen versteht man einen aus dem Vorderteile des 
Gehirns stammenden feuchten Fluss der Nase. Er ist die Folge von 
Abkühlung oder von Erhitzung des Gehirns. Wir beobachten dies 
bei Leuten, welche in der Sonnenhitze sich aufhalten. Hierbei zer- 
teilen sich die Säfte im Kopfe und fliessen der Nase zu. Auch tritt 
dies bei solchen ein, welche in kalter Luft stehen. Der Geruch 
wirdvermindert oder infolge allzu schlechter Beschaffenheit der 
Säfte aufgehoben, z. B. bei einer ernsten Erkrankung (Morbus offi- 
cialis), bei Abszess, bei Eindickung und Fäulnis der Säfte, bei Locke- 
rung der (Gewebe (separatio iuncturae). Diese Erscheinungen sprechen 
für eine Erkrankung der vorderen Hirnventrikel. Spricht der Kranke 
aber durch die Nase, so liegt eine Erkrankung des Siebbeins vor. — 

Im X. Buche Kap. 10 wird die prognostische Bedeutung des 
Nasenblutens und der Nasenabsonderungen erwähnt: 

Kommt aus der Nase tropfenweise schwarzes Blut in geringer 
Menge, besonders in sehr starken Fiebern, so steht der Tod bevor. 
Dieses ist nämlich ein Zeichen dafür, dass im Gehirn eine Ent- 
zündung ist, welche sein Blut verdirbt. Tritt dies an einem kritischen 
Tage ein, so kommt entweder der Tod schnell oder aber es tritt 
nach langer Krankheit Gesundung unter anderen kritischen Symp- 
tomen ein. — Kommen aus der Nase grüne oder gelbliche Flüssig- 
keiten, so ist dies ein übles Zeichen, weil dann im Gehirn eine üble 
Galle ist. — — — 


Einer der Schüler Constantins ist Bartholomaeus. Er er- 
klärt den Schnupfen als eine Verengung der Nase infolge eines meist 
kalten, zuweilen aber auch warmen Flusses in die Nase. Warmen 
Fluss erkennt man aus der Hitze und dem Stechen in der Nase. Man 
lge auf den Kopf einen warmen Umschlag mit Wasser, in dem 
Rosen, Nachtschatten, Burzelkraut und ähnliche kalte Substanzen 
gekocht sind. Auch kann man auf den Kopf einen Umschlag aus 
den genannten Kfäutern, Rosenöl und Kamille machen. — Ist der 
Muss aber kalt, was man aus der Schwere des Kopfes und den 
bei warmem Fluss auftretenden entgegengesetzten Erscheinungen er- 
kennt, so wasche man den Kopf mit Wasser, in welchem Polei, 
Raute, Absinth und ähnliche warme Substanzen abgekocht sind. Den 
Kopf halte man stets warm. Aus den genannten Kräutern und aus 
Molke bereite man ein Räuchermittel, welches der Kranke durch die 
Nase aufzieht. Jedoch muss man den Fehler vermeiden, jenes Mittel 
im Beginn der Säftekochung anzuwenden. Man erkennt dies an der 
Eindiekung und weissen Farbe des Schleims. Geht, was oft vor- 
kommt, der Schnupfen mit Fieber einher, so muss man den Schnupfen 
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wie ein Fieber behandeln. Tritt der Fluss zur Nase öfter ein und 
erzeugt er Schnupfen, dann behandle ihn so: Koche Weihrauch in 
Wein, wasche damit die Nase, lasse den Dampf einziehen oder salbe 
die Nase mit dem Öl von Polei, Lorbeer oder Marcelinum. Auch kann 
man hieraus ein Räuchermittel machen. Wenn aber das leiden ver- 
altet ist, dann salbe den Kopf mit Poleiöl und mache einen Umschlag 
aus Euphorbiumharz oder Pfeffer oder Bertram. — 

Aus der von Oefele veröffentlichten „angeblichen Practica des 
Bartholomaeus von Salerno, Schüler des Constantinus Salernitanus. 
— Introductiones et experimenta Magistri Bartholomaei in practicam 
Hippocratis Galieni Constantini graecorum medicorum“: Jegen den 
cancer de dar vth breket an der nezen efte anders war nym dat 
sap van roden kersse beren jsset fake dat he upkumpt so is he 
genesen vnde so schal men em laten de blot aderen jtem eyn ander 
nym donnerbart vnde stot den klene vnde onenghe en myt deme mele 
van hauer molte vnde myt honnich seem vnde make dar eyn pflaster 
van vnde bynt yt dar vp vnde werme it alle daghe. 


Aus dieser zweiten Periode stammt das Salernitanische 
Lehrgedicht, Regimen sanitatis Salernitanum. Diese Form war 
sicher dem Geschmacke der Studierenden und Ärzte damaliger Zeit 
angepasst. Es bestand ursprünglich aus 364 Strophen, wuchs aber 
durch fortwährende Zusätze bis zum 13. Jahrhundert allmählich bis 
auf 3526. 

Das ziemlich reichhaltige rhinologische Material geben wir in 
seinem ganzen Umfange wieder. 


Cap. 18. (Rog. I. XII). De sutura facienda in naso vel in 
alio nobili membro. 
Si facies, labrum, nasus vel nobile membrum 
Vulnus habet, suere carnem quod oporteat, ipsam 
Junge superficiem, teneant quoque singuļąa morem 
Atque situm proprium; quanto subtilius ipsa 
Possit acus serico subtilii consue filo 
Quodlibet adnectens filum per se religando. 


Cap. 19. (Rog. I. XIII). De naso resecto cumlabro. 


Cum labro nasus fuerit si forte resectus, 
Quelibet in propria loca disponamus oportet, 
Parte quod ex gemina nasi sutura decenter. 
Aptetur, plumaceolo superadde capistrum. 
Ut sustentetur et ne pars deviet illa. 

Si tamen instat opus, in nares mitte tuellum 
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Ut sanies per eos purgetur facta meatus. 
Suture talis extrema tenebis aperta, 

In quocunque loco nisi cartillagine solum, 
Namque locus talis se pugat sufficienter. 
Tunc pulvis rubeus scriptus superadditur, inde 
Cetera serventur ut suprascripta docebant. 


Cap. 20. (Rog. I. XIV.). De vulnere teli in facie, et si 


habeat lignum vel ferrum. 


In facie si quis percussus vulnere teli 
Sit iuxta nares, vel maxillam, velocellum, 
Vel quocumque loco, quod perforet usque profundum, 
Subtiles intrans strictos tortosque meatus 
Ferrum, quamvis sit labor hic gravis, extrahe telum 
Si quocumque modo media ratione valebis, 
Ni ferrum ligno careat, mittatur ad ipsum 
Per lignum tenta sub eodem vulnere, sique 
Cognoscas lignum proprio ferro bene iunctum, 
Vibretur modice strictum, moveatur et apte 
Cum ligno ferrum, modice tractetur et extra 
Sic cum cautela quod fiat lescio pauca. 
Quod si non poteris, set sit perferre molestum, 
Dimittatur ita ferrum, quia tempore multo 
Viventes ferrum plures in corpore gestant. 
Extracto ferro sic fiat cura: tuellus 
Intromittatur; et si non sufficit ut sic 
Ad fundum penetret, tentam superaddito lini 
De panno veteri nitido lardoque peruncto. 
Hinc plumaceolum, sique ligetur 
Ut putredo fluat quo facta ligatio cepit 
Plusque retaredur si bina foramina fiant 
Consolidanda minusque pendet, parsque suprema 
Est citius solidanda; jacendo locabitur eger 
Ut putredo fluens decurrat ad exteriora. 
Si generare velis saniem de vulnere tali, 
Temporibus variis embrocas addito binas 
Scriptas; hanc hieme, set et hance estate reponas. 
Cetera iam fiant ut predocet iste libellus. 
Tenta minoretur cum pus siccatio fiet 
Et solidum vulnus; tunc cetere scripta sequantur. 


Cap. 44. (Rog. I. XXXI.). De supcrfluitate que nascitur in 


naso que videtur esse polipus et non est. 
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In nasoque superfluitas crescens aliquando 
Polipus est; aliquando quidem non; immo videtur 
Hic ens (?) in naso perlargata parte, set exit 
A naso, supra nasum quandoque morando. 
Cuius erit cura: vellatur ut usque profundum 
Rugine flebotomo minuas in partibus illis 
Utile si videas intervallum faciendo 
Conveniens, nares pars si qua remanserit intus 
Unguento tinctum de viva calce, sapone 
Aut eris viridi confecto (sic) mitte tuellum, 
Post oleum simplex addas ovique vitellum; 
Post ignis casum, dent cetera vulnera curam. 


Unguentum viride tamen illic additur apte, 
Quod sic conficitur: Celidonia cum scabiosa, 
Gallitricum folia, dent et levisticus ana; 
Alleluya dabit hanc cum radicibus eius, 
Que bene pistentur; hiis libra setunica sepi 
Ac olei tantum, que sic dimitte per octo 
Sive dies plures, stagnato vase coquantur 
Usque petant fundum, colentur, postea cere, 
Uncia trina quibus estivo tempore detur, 

Si sit hiemps, bina; que cum fuerit liquefacta, 
Masticis, olibani pulvis superadditur ana 

Uncia dimidia; si sint devocta probantur 
Marmore; tunc viridis illis superadditur eris 
Tantundem; rursus in marmore gutta probetur 
Si fuerit viridis; tunc deponatur ab igne; 
Pulvis hiis aloes iungatur et iuncia semis; 

Set prius hic pulvis oleo fiat resolutus 

Quod sic coletur et sic servetur ad usum. 
Istudet unguentum valet ad plagas veteranas, 
Corrodendo malam carnem generat meliorem. 
Hoc aliter sic fit: viridis si sumitur eris 
Uncia sola, sal gemme sit et uncia semis, 
Porcini veteris adipis sit et unica libra 

Ex istis simile predicto conficiatur. 


Cap. 45. (Rog. I. XXXII. finis) De carne ibidem nata. 


Si vero fuerit inter nares caro nata 
Magnaque strictura sit naris, per medium tunc 
Irmittas maliterre tentam bene siccam 
Caute formatam bis vel ter; sique necesse 
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Fiat, cum ferro calido combure, vel illo 
Unguento cures viridi quod scribitur ante. 


Cap. 46. De differentia inter polipum et ficum et qualiter 
curetur ficus (1). 


Naribus herentes tantum distare videntur 
Polipus et ficus; odor hunc horrendus habebit 
Fetidus atque gravis; hunc non. In naribus ipsum 
Sie cura ficum: tibi det paritaria succum 
Qu» linias illum; sic et curabis eundem 
Et guttam roseam: sic pustula tollitur eris. 


Cap. 47. (Rog. I. XXXII.). De polipo interius qualiter curare 
debeat. | 
Nares ergo magis consurgit polipus intra 
Interius tendens si quando sit aere pulsus 
Ampliat et nares: horum curabilis alter, 
Alterius signa sunt incurabilis ista: 
Hic locus omnino niger est, nasus (est) quoque durus, 
Illa nec inferius caro descendit manifeste. 


Polipus hec signa nobis curabis offert: 
Nasis erit mollis, tractabilis, haut niger; illi 
Subveniamus ita, fieri si possit honeste: 

Illa supervacua caro cautius accipiatur 
Pincecariolis curvis, et ad inferiora 

Tracta sit, ut tota veniens scindatur oportet, 
Et pars non veniens tractetur ad inferiora, 
Que si non poterit, siccatam imponito tentam 
De maloterre quod narres ampliet illa, 

In que modum canne factum submitte tuellum 
Eris vel frigidi; locus incendatur et inde 

Ovi ungetur oleum commune vitellis ; 

Et sic apponas donec cadat ignis, et inde 
Donec pus fiat cere submittite tentam. 

Aut succo porri lardi rasura iugata 
Albumenque simul, vel sic: auxungia (sic) porci 
Absintho iuncta casus quo fit levis ignis (1). 

Si patiens ferrum calidum nimis horreat, ergo 
Per nares tentam panni submittito tinctam 
Unguento viridi, tunc cetera scripta sequantur. 
Morbus si fuerit vetus, illam digere primo 
Apte materiam; post aurea pillula purget 
Blancave, tercia lux ex siccis conferet herbis 
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Et calidis stupham, quam sic opiata sequatur 
Aurea vel similis; tunc sacrificatio fiat 
In spatulis, apte tunc cetera scripta sequantur (2). 


Cap. 48. De polipo si fuerit sine collectione carnis (3). 


Quem si non aliqua faciat collectio carnis 
Sive supervacuus extans in naribus humor, 
Accipe verbenam, quem dant agrimonia succum, 
Ac oculus Christi, quod fiat pondus adequum ; 
Psidia contrita succis iungantur eisdem 
Ut fieri possit ex hiis sic tenta, subintret 
Unam nocte una narem, reliquamque sequenti 
Rursus citroneo diaterascos societur. 

Candelam faciens oleo prius unge rosato, 

Super quam fissum (quissum ?) tunc aspergatur alumen, 
Naribus immittas, sicut prediximus, illam. 

Aut piretro cum castoreo coniunge senapim, 

Fiat et hinc pulvis, insuffles naribus illum. 


Cap. 49. (Rog. I. XXXII.). De polipo, si exit per inferiora. 
Polipus interdum casu petit inferiora, 
Illum nature sic expellente vigore: 
Intromittatur in naso cerca tenta 
Ut super excrescat caro sic et pellis honesta. 


Cap. 50. (Rog. I. XXXII.). De polipo urendo. 


Polipus urendus si sit, combustio fiat 
In fontinella capitis, caute tamen uras 
Ne craneum tangat incensio, tunc oculorum 
Sit rubor exemplum que cura sit hic imitanda. 


Cap. 51. (Rog. I. XXXIII). De cancro in naribus, labiis, 


gingivis et palato. 


Naribus et labiis, gingivis atque palato 
Insurgit cancer, locus et corroditur ipse 
Circumquaque, locus etiam quandaque rubescit 
Inservatque cutim, nec eam corrodit at ipsam 
Interius carnem; si vero sit undique dura, 
Livida sive nigra caro, cura gravis tibi fiet. 

Si vero labrum vel nares commaculata 
Vel corrosa patent, hoc quod corrumpitur omne 
Inscidas usque vivum calidoque peruras 
Auro vel ferro, superapposito que vitello 
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Aut porri succo donec cadat ignis ab illo; 
Postea rumpentis unguenti cura sequatur 
Ut predicta docent. — Insit si quando palato 
Tunc calido melius est comburatur ut auro. 
Ast in gingivis si sit, prelotus aceto 
Sit locus ipse dies per tres vel quinque, fricetur 
Inde locus talis vel alumine cum zucarino; 
Abluat os eger istove liquore probato: 
Vinum decoctum vel mel iungatur aceto 
Pondus ad equale, radix flosmi capri fici, 
Maligranati cortex adiuncta piretro, 
Zinziber atque piper, pulvis iungatur et illi. 
Postea subscriptus; locus at mundabitur ante 
Abstersus panno nitido prelotus aceto. 
Origanum, rosa si foliis iungantur olive, 
Dactila dent ossa cum cancris, hiis et alumen 
Cum piretro, pipere gariofila, cinnama iungas 
Cum nuce muscata et granati cortice mali; 
Omnia prescripta sint e quo pondere trita, 
Pulvere quo spareus locus hoc prelotus aceto 
In quo bullierant prius ysopus aut calamentum. 


Si sit dente diu tritus levisticus agri 
Sive caprifolium, vel si sumatur eorum 
Pulvis qui remanet postquam pigmenta fiebant, 
Emmama iungantur foliis et alumen olive 
Dactila dent ossa, quibus assit psidia iuncta 
Pondus ad equale, subtiliter omnia trita 
Prelotoque loco dicto vino vel aceto 
Pulvis hic aspersus omnino curat eumdem. 


(1) Si pinpinelle succum plantaginis addas 
Verbene, caprifolii, sic lanceolate, 
Sic apii, scissum quibus associetur alumen, 
Ista trociscentur, quo pulvere cancer obibit. 


Est tamen hec summa cancrum medicando medela 
In quocumque loco sit corporis; ustio fiat 
In fontinella capitis, quia fluxus ad illas 
De facili tendet partes aliasque relinquet. 


Istud erit gratum si vis corrodere cancrum: 
Extrahitur succus apii cum petrosilino 
Cum sale pistentur simulhec triticique farina 
Sic apponatur. Aliud quoque sepe probatum: 
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Eicis albumen ovi retinesque vitellum, 
Tunc atramento fuligine cum sale testam 
Implens combure. Pulvis qui forte molestus 
Si fuerit, plus hiis ovi super adde vitellum. 


En subiungetur aliud tibi sepe probatum 
Terra sigillata fuerint si cinnama iuncta 
Albo cum nitro, quibus atramenta iugabis 
Hinc factus pulvis multum conferre solebat. 


Si novus hic fuerit modice corrosus, oportet 
Ex hiis subscriptis curam variare probatis. 
Si gustando serum teneatur inore caprinum, 
Inde lavando locum cancrosum bisve quaterve 
Cotidie panno nitido, mundabis eundem, 
Aut mel iungatur et sic devocta iuvabunt 
Ista, nimis calida superapponantur eidem 
Sique suppositus sit pulvis de sale gemma, 
Mortificabit cum fuerit quocumque locorum: 
Quamvis antiquus inscisio nulla sequatur 
Nec precedat eum, viridi si iungitur eris 
Huic superappositus omnino curat eumdem. 
Herbaque Roberti fuerit si cum sale trita 
Atque superposita, cito mortificabit eundem. 


Contere vel folia planta ginis adde que mellis 
Quod sibi sufficiet vel laureole foliis sic 
Mirtis cum melle, fugient sic fistula, cancer. 


Tartaricus pulvis si sit cum melle iugatus 
Lineus hunc pannus liget et combustio fiat, 
Pulvis hoc appositus sit, post hoc melle perungas. 
Si que recens fuerit, ablutio facta valebit 
Urine patientis ei si sit locus extra 
Os. — Si sit vetus, hic corrosio fiat 
Eris de viridi si pulvis cum sale tosto 
Sit, fex argenti cum nitro crustula donec 
Surgat pura caro videatur. — Pulvere tali 
Carnem restaures, sit thus cum mastice iunctus 
Consolide que bolus, amidum, sanguisque draconis 
Pulvere quo trito carnis reparatio fiat. — 

Aut cum radice rafani limacia nigra 

Cortice cum rubeo quercus mellisociata 

Pondus ad equale; simul hec contrita coquantur 
Et fac emplastrum quod sic apponito cancro 
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Nocte dieque loco quod sic dimittito tali; 
Cum locus hic fuerit albescens, ponito solum 
Hoc semel emplastrum terna vel luce secunda 
Cotidie positum nimium cito curat eundem. 


Schliesslich seien aus einer anonymen deutschen Übersetzung 
vom Jahre 1750 einige Verse wiedergegeben: 


Kap. 74. 


Kap. 82. 


Weiber, wollt ihr fruchtbar werden, 
Esset von der fetten Erden 

Lauch. Er stillet auch das Blut, 
Wer ihn in die Nase thut. 


Fasten, wachen, warme Speisen, 
Sich mit den Geschäften schmeissen, 
Warme Luft und mässig trinken, 
Nicht vor Kält und Hitze sinken: 
Dienen vor den kalten Fluss, 
Wenn man öfters schneuzen muss. 
Fliesst das rheuma auf die Brust, 
dass man wohl bisweilen husst, 
Wird es ein Catarrh genannt; 
Ausserdem ist noch bekannt, 
Wenn er in die Nase fällt, 

Dass er sich wie Schnupfen hält. 


In der Flos medicina scholae Salernitae finden sich folgende 
interessante Verse: 


Ad formam nasi diagnoscitur hasta priapi; 

Ad formam pedis cognosces vas mulieris. 
Noscitur ex pede quantum sit virginis antrum, 
Noscitur ex naso quanta sit hasta viri. — 


Diesignaastrologia sind eine Art Kalender für Gesundheits- 
pflege. Sie beginnen: 


Nil capiti facies, Aries cum luna refulget; 
In manu minuas et balnea tutius intres; 
Non tangas nares, nec barbam radere debes. — — 


Causae rheumatis. 


Haec faciunt rheuma: coitus, repletio summa, 
Caena nimis tarda, ventus, pumus, piper, assa. 


Signa crisium. 


Sanguis et vomitus ventris purgatio, sputum 
Sudor, aposthema medici dant cretica signa. 
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Unter dem Zeichen der verschiedenen Arten von Lepra lesen wir: 


Fit gingivarum corrosio, naris acuta. 
Contrahit et spasmat; species elephantica nervos 
Corrugat naris. 


Aus dem poema anatomicum: 


Dicitur olfactus quod odoribus afficiatur. 

Est et adoratus (sic) dictus quasi tactus odore. 
Aeris atractu sentitur naribus aer...... 
Sensus namque suam defendit proprietatem : 
Tangit odor nares.... 

Est odor attractus, aer est inde vocatus. — 


Ganz unter arabischer Einwirkung steht der Peter Maran- 
chus. Die Nasenheilkunde betreffend findet sich nur eine rein 
pharmazeutische Notiz in seiner Tabula Salernitana. 

Ad Confortantia nares: Omne fel, Ambra, Kebuli, Storax, 
Muscus, Gariophilus, Cinnamomum. Educentia humores per nares: 
Succus blete, Radix ex cortex adami s. Mel., Cassia, Brassica, Folia 
olerum mollium, Elacterium, Coconidium, Elleborus albus. 


Zeigte schon das Lehrgedicht einen reichen chirurgischen In- 
halt, so begegnen wir in Roger (um 1230) dem bedeutendsten 
Vertreter salernitanischer Chirurgie, die freilich bedeutende An- 
klänge an Albukasis aufweist. — Pagel weist darauf hin, dass 
Rogers Werk ‚in der Knappheit und Klarheit der Fassung, in der 
Betonung des praktischen Standpunktes, in dem Mangel alles ge- 
lehrten Zitatenmaterials ganz die charakteristischen Eigentümlich- 
keiten der salernitanischen Literatur‘ zeigt: 

Wenn die Nase, Lippe oder ein anderer wichtiger Teil des Ge- 
sichts so verwundet ist, dass man die Wunde nähen muss, so muss 
man zuerst die Wundränder aneinander legen. Dann muss man, da- 
mit die Naht festhält, so sorgfältig wie nur möglich, mit einer 
feinen Nadel und einem seidenen Faden, wie wir ihn gewöhnlich 
benützen, nähen. Und zwar muss man die Nähte eng, Punkt an 
Punkt, den einen eng an den anderen gelegt, herstellen. 

Liegt übrigens ein Querschnitt durch Nase und Lippe vor, so 
muss man die einzelnen Teile ganz genau an ihren natürlichen 
Platz bringen und, wie schon gesagt, die Nähte ganz eng aneinander 
legen. In jede Nasenhöhle legt man ein Polster aus Tuch und (unter 
die Nase) eine Stütze nach Art eines Halfters, damit sie nicht nach 
einer Seite abweiche. Wir benützen dazu, ein Band. Wenn es aber 
erforderlich ist, dann führen wir in die Nase ein Stäbchen (stuellum), 
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damit durch die Nasengänge der Eiter besser abfliessen kann. Die 
Enden aller Fäden lassen wir frei hängen, um sie an das Stäbchen 
zu befestigen und den Eiter bequemer herausziehen zu können, es 
sei denn, dass er in den knorpeligen Teilen sitzt, wohin man es 
nicht zu führen braucht, da die Nasengänge sich von selbst reinigen, 
wie die Nase selbst (!), die Ohren, der Penes u. ä& — Bis zum 
9. Tage streuen wir rotes Pulver auf. — — Wenn dieses nicht zur 
Hand ist, dann streut man armenische Erde auf oder Staub aus 
dem Backofen oder Asche von verbrannten Hasenhaaren oder ver- 
branntem Wegerich, alles zugleich oder jedes allein oder pulverisierten 
Weihrauch oder Mastix. 

Wenn ein Geschoss (Pfeil, telum) die Nase durchbohrt hat, 
oder in der Nähe des Auges eingedrungen ist oder in den Kiefer 
oder sonstwo im Gesicht, so soll man den eisernen Teil, welcher 
einen dünnen, schmalen und winkligen Gang gemacht hat, sorgfältig 
herausziehen. Jeder muss sich aber mühen und darüber lange nach- 
denken, wie er den Pfeil herausziehen kann. Und wenn er aus 
Eisen und Holz besteht, dann soll man die Sonden (tenta) entlang 
dem Holze durch den Wundgang selbst bis zum Eisen führen. Wenn 
man nun erkannt hat, dass das Eisen fest am Holze sitzt, dann soll 
man langsam, vorsichtig, ruckweise das Holz mit dem Eisen bewegen 
und so mit Vorsicht herausziehen. War an dem Eisen kein Holz, 
dann soll man die Sonde durch die Wunde einführen je nach der 
Schussrichtung des Pfeils, die ja der Patient kennt, der da weiss, 
wie und wo er bei der Verwundung gestanden, ob aufrecht oder 
nach hinten gebeugt, ob der Schuss gerade von vorn kam oder schräg. 
Hat man nun die Schussrichtung erkannt, dann soll man das Eisen 
nach Möglichkeit herausziehen. Wenn dies aber ohne Qualen nicht 
möglich ist, so soll man es lieber unterlassen. Viele nämlich, denen 
man das Eisen im Körper gelassen, lebten noch lange Zeit. Sofort 
nach Entfernung des Eisens mache man ein Stäbchen aus Speck 
und führe es in die Wunde. Wenn man wegen der Tiefe der Wunde 
mit Speck nicht zu Rande kommt, so nehme man eine Sonde und 
führe mit ihr fettbestrichene Leinwand ein. Hierüber lege man dann 
ein leinenes Polster und befestige es so, dass die Binde zunächst 
da angelegt wird, wo der Eiter abfliessen soll. Wenn zwei Schuss- 
Öffnungen vorliegen, soll man die Anheilung der tiefergelegenen 
zögern; denn dieses heilt schneller. Daher soll der Kranke stets 
so gelagert werden, dass der Eiter nach der nach aussen gelegenen 
Öffnung abfliessen kann, nicht aber nach innen. — — — — Wenn 
die Eiterung nachgelassen hat und die Wunde fester geworden ist, 
dann soll man das Stäbchen je nach der Reinigung und der Festig- 
keit der Wunde verkleinern. — — 
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Überfliessendes Fleisch, welches in der Nase wächst, 
ist bald ein Poly p, bald aber auch nicht, wenn er es auch zu sein 
scheint; denn es wächst im geräumigeren Teile der Nase, tritt zuweilen 
aus der Nase heraus, so dass es über der Lippe hängt. — Man behandelt 
es so, dass man es mit einem zweischneidigen Messer (spathumen) 
ganz in der Tiefe ausschält. Bleibt etwas in der Nase zurück, so 
bringe man ein fressendes Mittel (ruptorium), bestehend aus un- 
gelöschtem Kalk und Seife hinein, darauf Eigelb mit Öl vermischt. 
Sobald aber der Schorf (ignis) herausgefallen ist, behandle man 
die Stelle wie die übrigen Wunden mit Unguentum viride u. & — 

Unguentum viride besteht aber aus folgendem: Schellkraut, 
Allelujawurzel und -blätter (Panis cuculi), Centrigallum (Gallicrista), 
Levisticis agrestis je eine Handvoll, ungefähr ebensoviel Apostemen- 
kraut. Alle diese Kräuter werden gut mit 1 Pfund Widderfett und 
Öl zerstossen, T—9 Tage stehen gelassen. Nachher koche man das 
Ganze auf Feuer, bis die Kräuter auf den Boden sinken, darauf 
siebe man es durch, stelle es in das Wärmezimmer, füge 3 Unzen 
Wachs im Sommer zu, im Winter nur 2 Unzen. Nach Verflüssigung 
des Fettes füge man Olibanum, Mastix und Grünspan je 5 Unzen 
hinzu. Bevor man die Salbe anwendet, soll man prüfen, ob sie fest 
klebt. Wenn die Salbe ihre grüne Farbe verändert, nehme nıan sie 
vom Feuer fort und füge 5 Unzen pulverisiertes Aloe hepaticun zu, 
löse das Ganze in Öl und hebe es für den Gebrauch auf. 

Die grüne Salbe ist gut für alte Verletzungen, erzeugt gesundes 
Fleisch und zerfrisst das Kranke. Wenn aber das ganze Fleisch 
zur Nase heraushängt und die Verstopfung gross ist, dann schneide 
man aus einem rohen Erdapfel ein Stäbchen (tenta), welches der 
Nasenöffnung entspricht und führe es je nach Bedarf zwei- oder 
dreimal in die Nase. Darauf benütze man das Glüheisen oder die 
oben beschriebene Salbe. 

Ein echter Polyp wächst mehr in der Tiefe der Nase. Zu- 
weilen aber senkt er sich beim Einziehen der Luft und erweitert so die 
Nase. Von den Polypen sind die einen heilbar, die anderen unheil- 
bar. Die Zeichen der Unheilbarkeit sind folgende: Die kranke Stelle 
ist schwarz, die ganze Nase hart, gross und schwarz; das Fleisch 
senkt sich nicht tief herunter. — Für Heilbarkeit spricht die 
Weichheit des Polypen, der ohne Beschwerde zu berühren ist. Man 
behandelt ihn mit Einschnitt und Kauter. Ferner: man fasst den 
Polypen mit feinen Zangen, zieht ihn möglichst tief herunter und 
wenn er ganz folgt, schneidet man ihn ganz heraus. Folgt er nicht 
im ganzen, so schneidet man ab, was man erreichen kann. Falls er 
sich mit Zängchen nicht herunterziehen lässt, so erweitere man die 
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Nase mit einer aus rohem Erdapfel zurechtgeschnittenen Sonde, 
fertige aus Eisen oder Kupfer ein konkaves, einer Gondel (canna) 
ähnliches Instrument, führe es in die erweiterte Nase, führe 
durch die canna ein Glüheisen und brenne die kranke Stelle. Lege 
dann Eigelb mit Öl darauf, bis die Entzündung gewichen ist. Die 
weitere Behandlung ist die übliche Wundbehandlung. 

Sollte der Patient sich aber vor dem Glüheisen fürchten, so 
führe mar ein Tuchstäbchen (stuellus de panno), mit fressender 
Salbe bestrichen, durch die Nase hindurch. Dann verwende man 
Eigelb mit Öl und die übrigen schon besprochenen Mittel. 

Zuweilen treten die Polypen mit natürlicher Gewalt durch die 
(saumenlöcher hindurch. In diesem Falle soll man Einschnitte machen. 
Dann führe man in die Nase ein Stäbchen aus Wachs, damit ein 
zuter Schorf sich bilde. Zur Heilung der Polypen kauterisiere man 
an der Stirn drei Finger lang, gemessen nach der Hand des Patienten. 
Man brenne aber so vorsichtig, dass man nicht bis auf die Hirnschale, 
sondern nur bis auf den Muskel kommt. — Öfter entsteht der Polyp 
dadurch, dass der Fluss von oben zur Nase zieht und sich hier ver- 
dichtet. Die Säfte müssen gereinigt werden. Wenn diese kalt sind, 
dann verwende man hierzu Pillulae diacastoreae oder die mit kiera- 
logodion oder die goldenen. So müssen wir auch bei Krebs und 
Fistelbildung handeln: erst Reinigung, dann lokale Therapie. Der 
Polyp entsteht fast immer aus kalten Säften, selten aus warmen 
nach einer Reinigung. | | 

Den Kauter darf man nicht plötzlich und nicht kräftig auf- 
setzen, mit Rücksicht auf das Gehirn, damit dieses sich nicht ent- 
zünde. 

Der Krebs entsteht oft in der Nase selbst, an Lippen, Gaumen 
und Zahnfleisch. Es bildet sich ein Geschwür, zuweilen eine Rötung. 
Die Haut stülpt sich ein, zerfrisst diese aber nicht, wohl aber das 
innere Fleisch. Ist das Fleisch allenthalben hart, bläulich oder 
schwärzlich, dann ist die Heilung schwer. Wenn der Krebs frisch 
ist und die Geschwürbildung nicht stark, dann gehe man so vor: 
Der Krebs wird bis ins gesunde Fleisch mit dem Messer eingeschnitten, 
darauf mit dem Glüheisen ausgebrannt. Hernach legt man Eigelb 
mit Öl auf, bis der Schorf abfällt. Tritt er im Sommer auf, dann 
benütze man hierzu Eiweiss und Eigelb mit Öl. Bleibt etwas vom 
Krebs oder kranken Fleisch zurück, so wende man wieder fressende 
Salbe an und dann erst je nach der Jahreszeit Ei. — Wenn aber 
die ganze Lippe und die Nase fleckig und geschwürig ist, dann 
schneide man bis ins Gesunde ein und behandle wie oben be- 
schrieben. — — — — 

10” 
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Das beste Pulver gegen Krebs nach dem Einschnitt ist das 
Asphodelospulver; denn es trocknet aus, erzeugt gutes Fleisch, zer- 
stört das kranke. — Ferner Myrtenblätter, Salbei, Pimpinella, Me- 
lisse etc., getrocknet und zerstossen. — 


Einen Kommentar und gleichzeitig eine Erweiterung des Roger- 
schen Werkes bedeuten dieglossulaeder Viermeister (Glossu- 
lae quatuor magistrorum super chirurgiam Rogerii Rolandi). Dieses 
Werk überragt bedeutend dasjenige Rogers, indem es durch weit- 
gehende Berücksichtigung der Semiotik und Ätiologie dem Ganzen 
einen höheren wissenschaftlichen Wert gibt. 

lu der Abhandlung von den Wunden des Gesichts und 
der Nase zeigt die Behandlung der Eiterung des Wundkanals noch 
wenige unwesentliche pharmako-therapeutische Zusätze. — Dann wird 
der Fall besprochen, dass der Pfeil durch die Nase in die Mundhöhle 
dringt. — Etwas reichhaltiger sind die Zusätze bei der Behandlung 
der Polypen, von welchen der wichtigste folgende Vorschrift ist: 
Die Nase wird bis zur vollständigen Heilung mit dieser Salbe so 
verstopft, dass nichts aus der Nase austreten kann: 

Garantiasaft, Wegerich, Millefolium, Opium je 1 Drachme, 
Honig 3 Pfund; dieses wird durch Kochen eingedickt. Zusatz von 
Eisenvitriol 1 Drachme, dann wieder kochen bis zur Eindickung. 
Hieraus wird eine Salbe. — Durch Auflegen von Caprifoliumsaft 
heilt man Fisteln und Krebs der Nase. 

Vorn grösserer Wichtigkeit ist das Kapitel über den Krebs der 
Nase, welchem eine Pathologie des Krebses vorhergeht. 

Dieser ist ein Apostem (Abszess), welcher aus dem galligen 
Körpersafte, der aus der Leber kommt, entsteht und darin eine 
Ähnlichkeit mit dem Krebse hat, nach welchem er seinen Namen 
trägt, dass er rückwärts schreitet, sein Fleisch gegen das des Kranken 
wendel, dieses zerfrisst oder auch darin, dass seine Gestalt derjenigen 
des Krebses gleicht. Anfangs nennt man ihn sclirosis oder nigrosis. 
Wenn aber die Geschwürbildung anfängt, heisst er cancrena, zu- 
letzt cancroma. Dieses ist für den Arzt ein noli me tangere. — — — 
Die Besprechung des Nasenkrebses beginnt mit den einleitenden 
Worten: Konsequenterweise endet der Schriftsteller dieses Kapitel 
mit der Abhandlung des aus dem Polvpen und der Fistel entstehen- 
den Krebses. Und zwar schliesst er deswegen hiermit, ohne der 
anderen Krankheiten weiter Erwähnung zu tun, weil der Nasenkrebs 
schwer heilbar ist. Es bilden sich körnige eitrige Geschwüre, unter 
denen noch Eiter sich befindet. Man behandelt sie so: altes ge- 
tragenes Tuch tränke man mit Unguentum viride, schütte Salz darauf, 
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welches im Tiegel oder in der Sonne gebrannt und getrocknet worden 
und führe es in die Nase. — Zum Gurgeln: Rosen, Myrte und Myr- 
tille, Schöllkraut, Sanamuda apium (anantia) und deren Saft. Dieses 
wird zerrieben und in Wein und Honig gekocht, dann zum Gurgeln 
verwendet. Das Gurgelmittel trocknet aus und reinigt und verhindert 
die Säfte am Herabfliessen. — Auch kann man hiermit die Nase 
ein wenig spülen. Ferner kann man jene Kräuter auf Kohlenfeuer 
stellen und den Rauch durch die Nase und den Mund einziehen. 

Konsequenterweise endet man mit der Besprechung des Krebses, 
der aus dem Polypen entsteht und bald aus der gelben und schwarzen 
Galle, bald aus der gelben Galle allein sich bildet, zuweilen auch 
aus dem salzigen Phlegma. Zuweilen kommt er aus dem warmen 
oder kalten Körpersafte. Immer wird er verursacht durch Trocken- 
heit (der erkrankenden Stelle). Daher wird diese rund herum ge- 
schwürig, in der Umgebung zeigt sich eine Art Schwiele und Härte. 
So erklärt sich die Ursache in den kalten Säften. 

Die Zeichen des aus warmen Körpersäften entstehenden Krebses 
sind eine Röte um die krebsige Stelle, heftiger Schmerz und Ab- 
uahme des Schmerzes nach warmen Umschlägen. — Der Krebs kann 
frisch sein und alt: in jedem Falle muss man den Körper zunächst 
reinigen, wenn er gefüllt ist. Den frischen Krebs wasche man mit 
Lexivium, Essig oder warmen Wein. Ist er abgekühlt, so lege man 
Ung. frigidum oder Emplastrum equivalens auf. Danach bereite man 
folgende Salbe oder folgendes Pflaster: Öl und Honig, Äpfelmus 
(pulpa pomi cocta sub cineribus calidis), Getreidemehl, Weihrauch- 
pulver, Mastix; der Apfelmus wird vorher mit Öl und Honig ver- 
mischt, dann erst wird das Pulver zugesetzt und kräftig gemischt, 
bis das Ganze mässig dick und gerade noch flüssig ist. Die kranke 
Nase wird bespült und zwar mit Urin oder mit der beschriebenen 
Flüssigkeit. Dann wird die Salbe aufgetragen. Das ist ein erprobtes 
Mittel. 

Auf den kalten Krebs streut man Salz, das im Tiegel verbrannt 
und zerstossen ist. Dies wirkt zerfressend. Auch ist es gut zur 
Zernagung abgestorbenen Fleisches. Gegen warmen Krebs hilft Pulver 
aus Granatapfel (psidia) oder Soda, die man auflegt, weil sie zerfressen. 
Das Pulver hilft in beiden Fällen. Der Kranke darf kein Fleisch 
des Rindes, der Ziege und des Hasen, nichts Gesalzenes und keine 
Hülsenfrüchte essen; denn schon Avicenna lehrt, dass Rindfleisch 
Krebs und Elephantia macht. — Auf den Krebs lege man Bleiweiss 
oder lege Bleistücke 15 Tage lang in Eselsmist, ziehe sie dann 
heraus, schabe das, was vom Miste hängen bleibt, ab und bringe 
es als Pulver auf den Krebs. Dies zerfrisst nämlich. 
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Wenn der Krebs frisch ist, so wasche man ihn mit Ziegenmolke 
oder, wenn diese nicht zur Hand ist, mit etwas anderem ab, lege 
dann Honigschaum auf und wenn das nicht genügt, Salz, dessen Zu- 
bereitung schon beschrieben ist. Darauf gurgle man mit folgendem: 
Olivenblätter, Pimpinellensaft, Wegerich, Lanceolus. Diese Blätter 
werden mit den schon genannten Säften in Most oder Wein oder 
starkem Essig gekocht. Nach Zusatz von ein wenig Honig wird 
damit 2—3 mal täglich gegurgelt. Berührt aber das Gurgelwasser 
totes oder wucherndes Fleisch im Munde, welches sofort blutet, 
weich und schwarz ist, dann führe man einen Stab (baculus) in 
den Mund, halte den Stab und den Kopf des Patienten. Dann stecke 
der Arzt die Hand in den Mund, ziehe sie wieder heraus (ipsam ex 
toto cum digitis removeat) und wenn eine Blutung erfolgt, so gibt 
man Salz und starken Wein zum Spülen des Mundes, weil dieses 
das Blut unterdrückt und trocknet. — Pulver gegen Krebs: Nimm 
Wurzeln und Schalen von Knoblauch, ganz altes weisses und schwarzes 
Tuch, verbrenne alles auf einem ganz heissen Scherben zu Pulver. 
Ähnlich zubereitetes Salz setze so viel hinzu, wie einem der Teile 
entspricht oder etwas mehr und lege es auf den Krebs. Es zer- 
frisst den Krebs und reinigt. Die Mischung des Salzes mit den 
anderen Substanzen bewahre man an einem warmen Orte auf, damit 
es nicht flüssig wird. 

Dass der Krebs abgestorben ist, erkennt man an der Eindickung 
und Abnahme des Eiters. Das Fleisch erscheint rot. Nimm Wegerich, 
Honig, Getreidemehl und Weizen. Mache ein Pflaster daraus und 
lego es zweimal täglich auf den Krebs, da es das Fleisch erneuert. 
— Auch kann man die genannten Pulver, welche dies tun, darauf- 
bringen. 

Jener (abgestorbene) Krebs zehrt häufig eine kleine Menge des 
Eiters auf, sondert aber die grössere Masse ab. Hierdurch entsteht 
der Lupus. Daher accidit lupus frequenter potentibus. Hierbei ver- 
steckt sich der Lupus unter dem Krebs, ebenso der Herpes estiomenus 
und das nolimetangere. Daher wird das nolimetangere anfangs wenig 
geschwürig. Dann aber zerfällt in einem Tage mehr als beim Krebs 
in einem Monat. Mehr zerfrisst der Lupus. Daher soll man nach 
Vernichtung des Krebses Mittel brauchen, welche austrocknen, das 
Fleisch erneuern und Narben bilden. Ebenso soll man bei jeder 
frischen Erkrankung vorgehen. Oder man mache eine Salbe aus 
frischer Butter, Schweinefett und Gänsefett und weissem Wachs. 
Nach Reinigung der kranken Stelle salbe man diese. 

Jener Krebs entsteht auch bei solchen, welche am Dreitagsfieber 
gelitten haben und durch die Diät ausgetrocknet worden sind, da 


198] II. Die Nasenheilkunde des Mittelalters. 151 


die Wärme den dünneren Teil des Körpersaftes aufzehrt und den 
dickeren absondert und dieser gelbgallig wird. Hiergegen benützt 
man Widderfett, das auf Feuer flüssig gemacht ist, setzt Kigelb zu 
und bringt es mit einem Spatel auf den abgestorbenen Krebs. — — 
Im 3. Buche der glossulae, Kap. 15 finden wir eine Dreiteilung 

des Flusses: 


Si fluat ad pectus, dicatur reuma catarrus; 
Si fluat ad fauces, brancus, nares est corisa. 


Jamatus (Jamerius?) 


Im Jahre 1909 entdeckte Julius Pagel in der kgl. Hof- 
und Staatsbibliothek zu München die Handschrift des Jamerius, 
den schon Guy von Chauliac als Verfasser einer chirurgia brutalis, 
in qua multa fatua (fades Zeug) vorkommt, in multis tamen Rogerium 
secutus fuit, erwähnt. Als Schüler Rogers gehört er der Schule 
von Salerno an. Guy von Chauliac zitiert ihn, trotzdem er ihn 
recht abfällig beurteilt, vielfach. Jamerius gehört dem 12. Jahr- 
hundert an. — Das rhinologische Material finden wir im 4. Buche: 
Überflüssiges Fleisch in der Nase, welches Polyp genannt 
wird. . 

Wenn wir sehen, dass überflüssiges Fleisch in der Nase ge- 
wachsen ist, so nennen wir dieses Polyp, besonders, wenn es für 
die Umgebung und dem Kranken übel riecht. Sein Wachstum 
ist verschiedener Art. Denn häufig wächst es in verschiedener 
Gestalt mitten aus dem Gaumen heraus. Häufig berührt es dessen 
Wurezl und erzeugt am Zäpfchen wucherndes Fleisch. Oft tritt 
es aber auch hinter dem Zäpfchen hervor. Auch sehen wir, dass 
der Polyp es versucht, mitten durch die Nase hervorzubrechen, 
wobei er hier eine Hervorwölbung erzeugt. In diesem Falle ist 
diese Stelle bläulich-rot, weich, eine schwere Krankheit (durum 
malum). Wenn übrigens jenes überflüssige Fleisch schwärzlich oder 
bläulich erscheint und vollständig mit der Nase verwachsen ist, 
wenn es ferner hauptsächlich mit deren äusseren Teile zusammen- 
hängt, dann bedeutet das einen unheilbaren Polypen. Ebenso wenn 
derartiges Fleisch mitten aus der Substanz der Nase hervortritt, 
wird es gewöhnlich krebsig und unheilbar. Wenn nun ferner der- 
artiges Fleisch weich wie eine faulige Lunge ist und wenn man 
bei Berührung mit der Feder oder etwas Ähnlichem nach Durch- 
dringen (post rasionem) des Fleisches in dessen Mitte leicht auf 
Knochen stösst, so ist es schlimm. Ebenso wenn derartiges Fleisch 
weich ist, kann es mit zerfressenden Mitteln nicht geheilt werden. 
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Vielmehr entstehen meist noch mehr Auswüchse Wenn man mit 
der Feder mitten hineindringt und leicht auf Knochen stösst, so 
ist der Polyp unheilbar. Übrigens wächst zuweilen innerhalb der 
Nase eine gleichsam fremde Substanz, verdickt die Nase derart, 
dass sie, selbst und ihre Löcher mächtig erweitert werden (?) (ut 
ipse et earum pori in immensum enim coherentur [sic]. Auch 
ein derartiger Polyp ist zuweilen unheilbar. Meist wächst das 
Fleisch nach aussen. Wenn es an seinem Ursprung festhaftet, 
kann es durch Behandlung vollständig zerstört werden, wiewohl 
es nach aussen hängt. Indessen ist derartiges Fleisch nur an 
einer Seite der Nase und zwar der Länge nach verwachsen und 
nicht sonst noch, hauptsächlich hängt es an der äusseren Wand. 
Seine Behandlung ist folgende. Vor allem soll man eine Röhre 
(canella) möglich tief einführen, das Fleisch einschneiden und heraus- 
ziehen. Darauf soll man früh und abends Eitotter oder weisse 
Salbe einlegen. Am folgenden Tage lege man grünes Pulver oder 
ein Mittel, welches frisst (ruptorium) vorsichtig auf, hüte sich 
aber dabei, die gesunde Seite zu berühren. Oder führe.ein Stück 
trocknen Schweinsbrodes (ciclamen, auch Erdapfel) in die Nase, 
nachdem du es an einen nach aussen hängenden Faden festgemacht 
has. Wenn überhaupt, so kann man hiermit Heilung erzielen. 
Andernfalls soll man mit einer eisernen Röhre kauterisieren. Dabei 
soll man darauf achten, in welchem Gange der Polyp liegt, ob 
nach abwärts oder nach aufwärts im Nasengange zum Gehirn. 
Hiernach kann man die Röhre geradenwegs einführen. Wenn das 
wuchernde Fleisch im Gaumen (inter palatum) sichtbar ist, wie 
schon erwähnt, dann soll man mit einem eigens hierfür gefertigten 
Instrument einschneiden, hierbei das von dem Fleische, was innen 
zu liegen kommt wie mit einem Messer abschaben und heraus- 
ziehen (quod est intus extrahatur quasi radendo cum spatumine. 
Es scheint, dass es sich um eine Art von Ringmesser handelt). 
Hierbei stecke man zwischen die Zähne Keile und Jrücke die 
Zunge mit einem hierzu angefertigten Eisen herunter. Zur Blut- 
stillung lasse man mit Essig oder einer Abkochung von Wein 
mit weissem Weihrauch und Costus gurgeln. Wenn die Blutung 
steht, dann kann man das schlechte Fleisch mit einem geeigneten 
Instrument kauterisieren. Darauf gurgle man bis zum Abfall des 
Schorfes (usque ad casum ignis) mit folgenden Mitteln: 

Rp.: Weinbeeren, trockenen Feigen, Mandeln, Lakrizenholz und 
dessen Saft, Dragagant, arabischer Gummi und Zwetschgen (pruna 
damascena). — Alles dieses wird in Wasser zu einem Gurgel- 
mittel gekocht. Nach dessen Gebrauch gurgle man mit einer Ab- 
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kochung von weissem Weihrauch in Wein. Oder gebrauche Salbei, 
Costus, Piretrum, Ochsenzungenwurzel, Thapsia, Barbassus, Lieb- 
stöckel (levisticus agrestis). Schliesslich lege folgendes Pulver auf: 


Rp.: Getrocknete Rosen 3 Drachmen, Schwarzwurtz (consolida 
maira) 11/, Drachmen, Güldengünsel (consolida media), solange es 
grün ist, werden in Rosenwasser zerrieben und acht Tage stehen 
gelassen. Dann giesse man es durch ein Sieb, lasse es an der 
Sonne stehen, trockne es im Ofen ordentlich aus, nehme von dem 
so entstandenen Pulver 1 Drachme und bemerke: nach Anwendung 
eines jeden zerreissenden oder zernagenden Mittels muss man Ei- 
gelb auflegen gegen die Entzündung (post ignem) und so lange 
liegen lassen, bis der Schorf abfällt (donex illa pars ruptorii que 
parti corrodenti adhaeserit ex vitello exeat). Ebenso fällt es nach 
einer Verbrennung mit dem Gelbei zugleich ab. Um Rückfälle 
zu vermeiden bediene man sich derselben Behandlung wie beim 
Katarrh. Wenn nun der Nasengang allzusehr verengt ist, so soll 
man ein zerfressendes Mittel, welches zusammenzieht, in die Nase 
einführen und, wenn es notwendig ist, das Glüheisen. — 

Über den Bruch des Nasenbeins und Nasenknorpels mit deren 
Verletzung : | 

Wenn der Knochen oder Knorpel der Nase gebrochen ist, 
sei es mit Wunde oder ohne Wunde, so ist es das Beste, um der 
Nase die alte Gestalt zu erhalten, Wicken mit Wachsöl bestrichen 
in beide Nasenhöhlen einzuführen. Nötigenfalls ist die Naht er- 
forderlich. Die Wunde oder der Schlag ist wie gewöhnlich zu 
behandeln. 

Über den Nasenkrebs: 


Ein oberflächlicher Nasenkrebs darf nur eingeschnitten werden. 
Ist er bis in die Nasenhöhle gedrungen und hat er das Fleisch 
und den Knorpel nur wenig aufgezehrt, dann kann er leicht geheilt 
werden. Dringt er in die Tiefe, so dass man die inneren Knorpel- 
enden angegriffen findet, so lasse man die Hand davon... . Ist 
er durch die ganze Substanz gedrungen, so ist er unheilbar. 


Mit der Schule von Salerno stehen die Werke des Benediktiners 
Gilles, genannt Aegidius Corboliensis, in engem Zusammen- 
hang. Vielleicht war er Lehrer in Salerno, später lebt er als Cano- 
nieus in Paris. Die wichtigsten Lehren der dortigen Schule brachte 
er in Verse. Er lebte etwa im 12. Jahrhundert: 
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Athanasıa antidotum. 


Mortis iura premit Athanasia, fata retundit, 
Sistit anagogen 1), vomitum, fluxum, diabeten, 
Claudit anastomosim, rixin simul et diabrosim, 
Profluvium vulvae, stillamina faucis et uvae, 
Atque gonorrhoeam compescit, rheumata stringit. 

Pentaphilon succo solatrique soluta, vel herbae 
Sanguineae, nec non plantagine, rubrificato, 
Sanguineo lapide pressim cum cote fricato, 
Hlita temporibus geminis, infusaque nari 
Sanguineum valide cohibet de nare fluorem. 


Diaprasium ?). 
Coryzam, branchum, tussim domat, atque catarrhum, 
Arteriale malum cerebri de rheumate natum. 


Ferner sei noch ein Zeitgenosse des Aegidius erwähnt, 
Otho von Cremona, der in 379 schlechten Hexametern die 
Lehren Salernos wiedergibt: 

Acharistum : 
Fluxus haemoptoicus, artus dolor, asthma, catarrhus, 
Frigore constrictum pectus fugiunt acharistum. 


Dieses Achariston ist das Collyrium des Theodotus, eines weiter 
nicht bekannten Arztes. Wir finden es als Augencollyrium bei Celsus 
(V1. 6.) beschrieben. -- Mauerkraut (Athanasia) stillt Nasenbluten : 

Fortiter exsiccat athanasia sanguine nares. 


Schliesslich sei noch der Therapie des Zipperleins und der Leber- 
entzündung Erwähnung getan, da bei ihr die Nase als Applikations- 
stelle des Medikaments erwähnt wird: 

Olea fragrantia. 
Myrti, mandagorae, violarum iusquiamique 
Et fragrans oleum, quod fit de flore rosarum, 
Artheticis, calidis hepatis confert et acutis, 
Si sit inuncta manus, pes, nares, tempora, pulsus. 


Ausdenanonymen Schriften der Schule von Salerno. 
Anonymi de aegritudinum curatione. 


Die Febris continua entsteht durch Fäulnis des Blutes. Hier- 
durch wird natürlich auch die Therapie bestimmt, in welcher als 


1) Anagoge i. q. profluvium sanguinis per superiora. 
2) Medicamentum compositum, quod nomen accepit a prasio, praecipuo in- 
gredientium. 
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letzte Zuflucht Blutentziehung an und in der Nase empfohlen wird. 
Hierzu soll man schreiten, wenn Schwere in der Stirne eintritt. 
Dann soll man einen Blutegel an die Nasenspitze oder an den Nasen- 
rücken legen. Auch kann man innerhalb der Nase mit Hilfe eines 
Instrumentes (Spargula) eine Blutung hervorrufen. Hierdurch wird 
häufig das Fieber abgekürzt. Kopfschmerzen beseitigt man durch 
Einführen von Kampfer in die Nase. — — 

Ein Anonymus wird mit Co bezeichnet (Renzi bemerkt hierzu: 
Non Constantino). Von ihm stammt folgende Notiz: 

Wenn ein Polyp durch den Fluss zur Nase entstanden ist, so 
dass nämlich die Nase von einem gewissen rohen Fleische gefüllt 
ist, dann bringe Auripigmentpulver oder Alaun oder Weinstein hin- 
ein. Wenn aber aus derselben Ursache in der Nase eine Geschwulst 
oder übler Geruch entsteht, dann soll man vor allem an jedem 
siebenten Tage den Körper mit Theodericon hypericon oder Theo- 
dericon anacardion reinigen. In die Nase aber bringe man das 
goldene alexandrinische Mittel oder Dicastoreumpillen. Ist hierbei 
eine Spaltung der Nase eingetreten, so salbe den Spalt mit Unguentum 
citrinum oder ähnlichem. Ziegenfett oder Hühnerfett, am Feuer ge- 
löst, wird mit Mastixpulver, Olibanum, Bleiglätte, Bleiweiss zu 
gleichen Teilen alles zugleich gemischt. Hieraus wird eine Salbe 
semacht, die fortwährend auf den Spalt gelegt wird. 

Auch auf wucherndes Fleisch lege man die genannten Pulver 
und das der runden Osterluzei, Gallapfel und Hermodaktylon. Wenn 
das Fleisch nicht reichlich ist, so lege Unguentum ruptorium, aber 
nicht zu kräftig wirkendes, auf. — Ist aber das Fleisch reichlich und 
besteht der Fluss noch, so reinige die Nase vorher mit Theodericon 
hypericon, zerstossenen Apponaxblättern, — Kupferhammerschlag 
und Kupferblüte. Wenn das Fleisch dann beinahe zerfressen ist, 
dann lege runde Osterluzei oder Sarcocollum oder Olibanum auf. 


Il. Referate. 


l. Allgemeines, Geschichte usw. 


I. Chavanne, F., Lyon, Zur lokalen Anästhesie der Schleim- 
haut mittelst einer Lösung von Chinin und Harnstoff. Klin. 
ther. Wochenschr. 1910. Nr. 50. 


Rezept: Phenoli Chinin. hydr. 1.50 
Mentholi | āā 2.0 Adrenalin 0.05 


Marschik. 


2. Christen, Th., Schweiz, Aspirator (mit Abbildung). Med. 
Klinik. Nr. 47. 1911. 
Dampfkessel aus dünnem Glas mit Mundrohr und Becherrohr. Im 
letzteren ein Schwämmchen für ätherische Öle. Der Kessel ist direkt 
auf die Flamme zu setzen. Sippel, Würzburg. 


3. Engelhard, Hamburg, Ein Beitrag zum Kapitel „Anästhetika“ 
in der Rhino-Laryngologie. Monatsschr. fiir Ohrenheilkunde. 
Nr. 11. 1911. 
Alypin in Verbindung mit Suprarenin sls vollwertiger Ersatz des 
Kokains. Sippel, Würzburg. 


4. Finzi, London, Die Radiumbehandlung bei Krebs. Bei 
mehr als 100 Fällen erlangte Erfahrungen. Lancet. 20. Mai. 
1911. 


Unter den behandelten Fällen waren mehrere von bösartiger Striktur 
dee Ösophagus; die Röhre, welche das Radiumsalz enthielt, wurde mit 
Hilfe des Ösophagoskops in die Striktur gelegt. Es waren dieses Fälle, 
bei denen fast immer Erleichterung eintrat, und mit dem Schlucken wurde 
æ besser, aber durch die Ausdehnung der Krankheit war eine Heilung 
meist ausser Frage gestellt. Bei einigen Fällen aber schien ein voll- 
säudiges Verschwinden des Geschwüres stattgefunden zu haben. Ein 
Epitheliom am Übergange des Larynx in den Ösophagus war auch sehr 
erleichtert, 

Von 99 Fällen von bösartigen Tumoren in verschiedenen Teilen des 
Körpers, über deren Resultat man sich ein Urteil bilden konnte, verschwand 
das Geschwür vollständig in ı2 Fällen, während bei 7 anderen, die noch 
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in der Behandlung waren, es wahrscheinlich schien, dass es verschwinden 
würde. Erleichterung der Schmerzen und andere Symptome zeigten sich 
bei 62°/0, bei 25°/o trat keine Erleichterung ein. Nach Ansicht des 
Verfassers ist jedes lokale, nichtoperierbare Geschwür für Radiumbehand- 
lung geeignet, und er befürwortet eine prophylaktische Behandlung nach 
jeder Krebsoperation. Es müssen grosse Mengen von Radium angewandt 
werden und die Behandlung muss eine gründliche sein. 
Guthrie, Liverpool. 


5. ve. Gyergyai, A. Kolorsvär (Ungarn), Eine neue Methode 
und Instrument zur Durchleuchtung der Kieferhöhle, des 
Mittelohres und der Orbita. Orvosi Helilap. Nr. 35. 1911. 


v. Gyergyai hat eine Lampe konstruiert, welche bei geringer 
Anästhesierung in den Nasenrachen (1), über die Choanen in dem hintersten 
Teile der Nase (2) und für das Ohr an dem Punkte der Rosenmüller- 
schen Grube, wo die knorpelige Tube in die knöcherne übergeht (3), 
eingeführt wird. Auf diese Weise kann die Kieferhöhle von hinten, durch 
die dünnste (mediale) Wand derartig durchleuchtet werden, dass ihre ganze 
vordere, teils auch die laterale Wand rötlich durchscheint. Ausserdem 
beleuchten die das Siebbein passierenden Strahlen den inneren Augenwinkel 
und die Pupille. Polyák. 


6. Giessing, Über Veränderungen der oberen Luftwege bei 

Leukämie. Disserlation. Königsberg 1911. 

Verf. berichtet über einen Fall, den er in der Gerberschen Klinik 
beobachtet hatte. 1904 waren die Gaumen- und die sehr grosse Zungen- 
mandel entfernt worden. 22. XI. 1909 klinische Aufnahme unter Er- 
scheinungen der Leukämie mit reichlichen allgemeinen Drüsentumoren. 
Im Rachen: Proliferation der Gaumentonsillen; am Zungengrunde 2 fast 
walnussgrosse Drüsenknoten, wachsfarbig, die den Kehlkopfeingang bis 
auf einen schmalen Spalt verdeckten. Schleimhaut fast weiss. Röntgen- 
bestrahlung hatte auf die Hals- und Abdominaldrüsen einen gewissen 
Einfluss, Milz blieb unverändert. 13. II. 1910 aus der Beobachtung 
entlassen. | Kronenberg. 


7. G. Hirschel, Heidelberg, Fortschritte auf dem Gebiete der 
Lokalanästhesie. Med. Klinik. 45. 1911. 

In dieser Zusammenstellung findet auch die Trigeminusanästhesie ihren 
Platz; doch muss bezüglich der technischen Einzelheiten auf die Arbeiten 
von Braun hingewiesen werden. In 4 mitgeteilten Fällen genügte für 
Exstirpationen von Tumoren des ersten und zweiten Hyoidbogens die 
Leitungsanästhesie des Trigeminus- und Glossopharyngeusstammes voll- 
kommen. Als Lösung wurde benützt: 5—”7 cem einer 2°/oigen Novokain- 
lösung zur Leitungsanästhesie, eine 1°/oige Lösung zur subkutanen 
Infiltration. Ernst Seifert, Würzburg. 


8. Hönck, E., Über die Beteiligung des Vago-Sympathikus 
bei der Entstehung einer Krankheit der Luftwege und die 
Behandlung dieser Krankheiten durch Sympathikusmassage. 
Klın. ther. Wochenschr. 1910. Nr. 39. 

Hönck vertritt die Theorie, dass durch entzündliche Vorgänge im 
Wurmfortsatz auf sympathischem Wege Störungen des Blutumlaufes, der 
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Drüsentätigkeit verschiedener Schleimhäute und andere Funktionen der 
verschiedensten Organe hervorgerufen werden können. Er behandelt die 
verschiedensten Reizzustände in den oberen Luftwegen, Husten, Rhinitis 
vasomotorica etc. mit Massage des Sympathikus, die er auch als Expektorans 
empfiehlt. Marschik. 


9. Hueter, C., Altona, Erkrankungen der oberen Luftwege 
bei Abdominaltyphus. Klin. ther. Wochenschr. 1910. Nr. 46. 


Pathologisch-anatomischer Befund von 2 Fällen. H. fand die sog. 
knotige Laryngitis typhosa Eppingers auch in der Trachea. 
Ulzerationen der Larynxschleimhaut bei Typhus sind häufig. Sie können 
aber ebenso wie die Perichondritis auf verschiedene Weise entstehen. 

Marschik. 


10. Lautmann, Die Elektrolyse in der Rhinologie. Ann. des 
maladies de loreille. Nr. 9. 1911. 


Es ist ganz auffallend, dass die Methode Bresgens die Ver- 
schwellung der Schleimhaut des Naseninnern mit Elektrolyse zu bebandeln 
eigentlich so wenig Nacheiferer gefunden hat. Trotz der vielfachen 
Publikationen, in denen Bresgen diese Behandlung empfiehlt, scheint 
dieselbe doch nicht Eingang in die Praxis gefunden zu haben. Dies ist 
um 80 bemerkenswerter als wir im elektrischen Brenner eigentlich einen sehr 
schlechten Konkurrenten dieser Methode haben. Es ist sogar fraglich, 
ob man nicht besser täte, den Brenner ganz aus der gewöhnlichen Praxis 
des Rhinologen zu lassen und nur für ganz bestimmte Ausnahmefälle zu 
benutzen. Es bliebe dann zur Behandlung der Schleimhautschwellung 
eigentlich nur die Destruktion mit Medikamenten, die man wohl kaum 
noch ausführt, und die chirurgische Behandlung. Sobald diese in Ab- 
tragung eines hypertrophischen Teiles der Schleimhaut besteht, kann sie 
empfohlen werden, obwohl ausdrücklich darauf aufmerksam gemacht werden 
soll, dass diese Methode durchaus nicht vor Rezidiven und mitunter vor 
sehr raschen Rezidiven schützt. Anders steht es um die Konchotomie. 
Durch eine Abtragung der unteren Muschel wird allerdings mechanisch Platz 
geschaffen, aber eine normale physiologische Arbeitsleistung der Nase ist dann 
nicht zu erwarten, auch wenn man nicht eine echte Turbinotomie angeführt 
hat, was vielfach gemacht wird. So bleibt denn als die schonendste 
Methode die Elektrolyse über, die allerdings neben dem Nachteil einer 
ziemlich schweren Technik, noch den anderen grösseren Nachteil hat, dass 
die Erfolge äusserst langsam sich einstellen. Arzt und Patient verlieren 
manchmal vorzeitig die Geduld, namentlich wenn es sich um stark ent- 
wickelte Hypertrophien handelt. Auf die Einzelheiten der Technik kann 
nicht eingegangen werden, es handelt sich hier mehr um die prinzipielle 
Frage über die Feststellung des Wertes der Elektrolyse als Ersatz des 
elektrischen Brenners. Über die sonstigen Anwendungen der Elektrolyse 
zur Zerstörung von Leisten, zur Desinfektion mittelst der leicht des- 
infizierenden und ätzenden Substanzen, die aus dem positivem Pol der 
Elektroden aufsteigen, sind ebenfalls noch manche praktische Erfahrungen 
gemacht worden. Lautmann. 
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11. Levi, Über die Anwendung von Gemischen von Sauerstoff 
und Kohlensäureanhydrid in der chirurgischen und medi- 
zinischen Praxis. Klin. ther. Wochenschr. 1910. Nr. 40. 


Diese Gemische üben eigentümliche und anscheinend sehr intensive 
Reize auf das Atmungszentrum aus, wodurch jede oberflächliche oder ver- 
langeamte Atmung sofort vertieft und beschleunigt wird: In derselben 
Nummer bestätigen die Chirurgen G. Crescenzi und O. Marchetti 
in kurzen Berichten die Levischen Versuche in der chirurgischen Praxis; 
da mit der Kohlensäure gleichzeitig grosse Mengen von Sauerstoff eintreten 
(mindestens 70°/o), ist jede Gefahr ausgeschlossen. Marschik. 


12. Mackenty, John E., New York, Drei neue Operationen 
an Nase und Hals. N. Y. Medical Record. 25. Nov. 1911. 


I. Verstopfung des vorderen Nasenabschnittes: 

1. Enge Nase mit schwachen Alae, 2. Verdickung der Basis des 
vorderen Septumteiles, 3. Weichteilüberschuss unterhalb und vor dem 
Knorpel, 4. rechtwinkelige knöcherne Erhebung am Nasenboden gerade 
hinter dem Eingang, 5. traumatische Veränderung des Knorpels im 
vorderen Nasenteile. 

Operation: Am Naseneingang halbkreisförmiger Einschnitt vom 
Septum auf die Alae. Abhebung des weichen Gewebes und Periosts. 
Wegmeisselung der knöchernen Vorsprünge am Boden und am Septum. 
Von dem dicken Hautlappen vorne wird alles Fett und areoläre Gewebe 
entfernt. Der Lappen wird dann an seinem Septumteile von vorne oben 
nach unten rückwärts inzidiert. Naht. Herabdrücken des Lappens mittelst 
individuell gefornter Guttapercha „Splints“ für 10 Tage 14 Fälle — 
davon 10 unter allgemeiner Narkose — mit gutem Resultat operiert. 

II. Plastische Operation zur Behebung von Septumdeformitäten bei 
Kindern. 

Operation: Inzision und Abhebung von Schleimhaut und Perichon- 
drium wie bei gewöhnlicher submuköser Resektion. Längsinzision durch 
den Knorpel 5 mm über dem Nasenboden. Der so gebildete Knorpel- 
streifen wird zusammen mit der Spina maxillaris submukös entfernt, wobei 
die Schleimhaut des übrigen Knorpels an der anderen Seite nicht abgelöst 
werden darf. Dann folgt eine Inzieion entlang des oberen Randes der 
Deviation von ganz rückwärts nach vorne, ohne die Schleimhaut der 
anderen Seite zu verletzen. Die knorpelige Deviation wird dann um die 
obere Inzision zur Mitte geknickt und daselbst — nachdem die ursprüng- 
licbe Inzision zugenäht wurde — durch Guttapercha „Splint‘“ 4 Tage lang 
festgehalten. 100 Fälle operiert, von denen nur die ersten erfolglos waren. 

III. Plastische Operation bei Atresie zwischen weichem Gaumen und 
hinterer Rachenwand. Ä 

Operation: Zu beiden Seiten der Mittellinie wird eine Nadel einge- 
führt, die nahe dem hinteren Gaumenbogen herauskommt. Dann wird 
beiderseits ein halbkreisförmiger Lappen nach unten abgeschnitten und 
nach rückwärts auf die rauhe obere Fläche des weichen Gaumens — 
mittelst der 4 Fäden der beiden eingeführten Nadeln — genäht. 2 Wochen 
nachher alle 5 Tage Dilatation mittelst Fingers, später mittelst spezieller 
Instrumente. 3 Fälle mit glänzendem Resultate operiert. 

Otto Glogau, New York. 
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13. Piolli, Alcuni casi di manifestazioni luetiche pertinenti 
all’oto-rino - laringoiatria trattati col ,„‚Salvarsan' (,606° 
Ehrlich Hata). (Einige Fälle luetischer Affektionen aus der 
oto-rhino-laryngologischen Praxis behandelt mit Salvarsan.) 
Archivio di Otologia etc. 1911. Nr. 6. 


Piolli bekennt sich auf Grund seiner (numerisch freilich nicht 
sehr ausgedebnten) Erfahrungen als warmer Anhänger des Salvarsan. 
Er wendet dasselbe an in einer von Zambeletti-Mailand nach Posinis 
Vorschrift steril gebrauchsfertig gelieferten öligen Suspension und zwar 
gewöhnlich 3 in der Dosis fallenden intramuskulären Einzelinjektionen. 
Es ist bemerkenswert, dass Piolli gegenüber den Erfahrungen in Deutsch- 
land (Nekrosen !) keine unangenebmen Folgen der intramuskulären Injek- 
tionen erwähnt. Piolli fasst seine Ansichten des Salvarsans wie folgt 
zusammen: 

1. Das Salvarsan ist mit der notwendigen Vorsicht und unter Be- 
achtung der Kontraindikation angewandt, völlig ungefährlich. Als Kontra- 
indikation betrachtet Piolli organische Herz- und Nierenaffektionen, 
Neigung zu Blutungen, schwere Nervenlues, vorgeschrittene Tabes und 
allgemeine Paralyse. 

2. Das Salvarsan wirkt durch Abkürzung des infektiösen Stadiums 
hervorragend propbylaktisch. Ist schon Allgemeininfektion eingetreten, 
dann muss Salvarsan mit Quecksilber kombiniert werden. 


3. Das Salvarsan bedeutet gegenüber der Injektion und Inunktions- 
kur mit Quecksilber für Patient und Arzt eine grosse Ersparnis an 
Zeit und Unbequemlichkeiten. 


4. Die systematische Salvarsananwendung dürfte in absehbarer Zeit 
eine gewaltige Abnahme der Syphilis zur Folge haben. 
; Brühl-Schönbuch, Pöblingen. 


14. Schetzky, E., St. Petersburg, Über die Wirkung der 
vaporisierten, naszierenden und extemporalen Arzneimittel 
(eine neue Methode in der Pharmakotherapie der oberen 
Nasen-, Hals- und Brustorgane). Klin. ther. Wochenschrift. 
1911. Nr. 35. 


l5. Seifert, Ernst, Ist die Gewöhnung an Ammoniakgas ana- 
tomisch erklärbar! Arch. f. Hygiene. 74. Bd. 


= Lehmann wies 1899 nach, dass Tiere sich an Ammoniakdosen 
in der Atemluft gewöhnen können, die 3—4mal grösser sind als die zu 
Anfang der Versuchsreihe ertragenen. Er schliesst mit der Annahme, 
dass wenigstens ein Teil der Gewöhnung darauf zurückzuführen sein dürfte, 
dass das Tier lernt, sich in dem reizenden Gase vorsichtig zu benehmen. 
Seifert konnte die Tatsache der Gewöhnung bestätigen, anatomische 
Untersuchungen der Luftwege der benutzten Tiere hatten ein durchweg 
negatives Ergebnis. Doch glaubt Verf., dass die Gewöhnung nicht allein 
auf ein verständigeres Verhalten der Tiere zurückzuführen sei. Vielleicht 
sei eine Zunahme des osmotischen Druckes in den gewöhnten Zellen die 
Ursache. Kronenberg. 
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16. Uffenorde, W., Göttingen, Wissenschaftlicher rhino-laryn- 
gologischer Jahresbericht 1909—1911. Monatsschr. f. Ohren- 
heilkunde. Nr. 11, 12. 1911. 


Inhalt: 1. Übersicht über die Stirnhöhlen-, Siebbein-, Kieferhöhlen- 
Radikaloperationen der letzten 2 Jahre mit allgemeinen Besprechungen. 
1 Fall von Chloroformtod nach Entfernung eines Nasenrachen- 
fibrosarkoms. 
1 Fall vou Nasenrachenfibrosarkom, nach eigener Methode 
operiert. 
2. 30 Wassermann-Untersuchungen bei Rhinitis atrophica cum Ozaena. 
Literatur. Besprechung. 
3. Allgemeines. Technisches. Anästhesierungsverfahren. 
4. Fall von Osteomyelitis des Oberkiefers bei einem 3jährigen Kinde. 
2 histologische Bilder. 


5. 2 Fälle von Choanalatresie. 

ö. 6 Fälle von Lingua nigra villosa. Literatur. Ätiologie. 

7. Pneumokokkeninfektion im Halse. 

8. Schussverletzung des N. opticus. Kugel im Siebbein. 

9. 3 Fälle von Orbitalkomplikation nach Ethmoiditis. 

10. Tracheotomien, Laryngofissur. Laryngektomie. Allgemeines. 
11. 3 interessante Todesfälle: 


1. Spasmophilie nach Entfernung eines Fremdkörpers aus dem 
rechten Bronchus. 
2. Miliartuberkulose nach Laryngofissur. 
3. Doppelseitige Postikuslähmung nach Bulbärparalyse. Inanition. 
Exitus. 
12. Fall von Fibrom mit amyloider Entartung im Larynx. 
Sippel, Würzburg. 


17. Wood, George, B. M. D., Philadelphia, The actual cautery 
in the treatment of localized tuberculous lesions. (Die Be- 
handlung umschriebener tuberkulöser Läsionen mittelst des 
Galvanokauters.) Annals of Otology, Rhinology and Laryng. 
Sept. 1911. 

Von einer abgeschwächten Kultur menschlicher Tuberkelbazillen, die 
durch 5 Generationen auf künstlichen Medien gewachsen waren, wurde 
1 cem drei Meerschweinchen in jede Abdominalbälfte in die Haut injiziert. 
Die so entstandenen tuberkulösen Infiltrationen wurden teils behufs mikro- 
skopischer Untersuchung exzidiert, teils mittelst des Galvanokauters zerstört. 
Diese Experimente führten Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Drei Tage nach der Kauterisation entwickelte sich eine mit neuge- 
bildeten Blutgefässen, Kongestion und Fibroblasten auftretende Entzün- 
dungsreaktion, über die hinaus der tuberkulöse Prozess jedoch unbeeinflusst 
war. Nach sechs Tagen war die Entzündungszone noch viel deutlicher, 
indem die Blutgefässe zahlreicher und grösser wurden und sich eine 
deutliche Ablagerung von fibrinösem Gewebe zwischen die epitheloiden 
Zellen der tuberkulösen Massen nachweisen liess. Nach 20 Tagen hatte 
sich eine fibrinöse Narbe in der Entzündungszone gebildet, was einer 
augenscheinlichen Heilung gleichkam. 
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Verf. empfiehlt diese Behandlungsweise, weil sie fibrinöses Gewebe, 
Neubildung von Blutgefässen und „Versiegelung“ der Lymph- und Blut- 
bahnen bewirkt, wodurch Vernarbung, Ernährung sonst zerfallender Teile 
und Verhinderung der Weiterverbreitung der Erkrankung zustandekommt. 

Otto Glogau, New York. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


18. Anzilotti, G., Sopra un singolare reperto istologico in un 
tumore polipoide delle cavità nasali. (Über einen sonder- 
baren mikroskopischen Befund in einem polypähnlichen 
Tumor der Nasenhöhle. Pathologica. Nr. 73. 15. Nov. 1911. 
Die vom Verf. beobachteten Bildungen waren Plasmazellen mit 

besonderen degenerativen Veränderungen, die in enger Beziehung zu der 

byalinen Degeneration stehen. Trotzdem existiert ein gewisser Unterschied. 

Diese degenerativen Bildungen sind ein Merkmal vom Absterben oder 

von tiefem Zerfall; sie zeigen wie zahlreich die Plasmazellen in den 

polypähnlichen Tumoren der Nasenhöhlen sind (auch in denen, welche 
einen papillomatösen Bau aufweisen). Menier. 


19. 0). Benesi, Wien, Das Gärtnersche Rhinometer und seine 
praktische Verwendung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 12.1911. 


Beschreibung des Gärtnerschen Rhinometers und tabellarische 
Zusammenstellung einer Reihe von Messungen. Sippel, Würzburg. 


20. Bertini, Turin, Beobachtungen über die röntgenographische 
Anatomie der Keilbeinhöhlen des menschlichen Schädels. 
Jnaugural-Dissertation. Modena 1911. Verlag Bona-Turin. 


Die Arbeit ist unter Professor Balli- Modena und Dr. Busi- Bologna 
entstanden und mit ganz ausgezeichneten Abbildungen bester Reproduktions- 
technik versehen. Die Aufnahmen und Messungen wurden an Schädeln 
männlicher jugendlicher Personen angestellt und ergaben folgende Resultate: 

1. Die Form der Keilbeinhöhlen wechselt von Fall zu Fall und ist 
unregelmässig. Die Höhlen beider Seiten desselben Falles variieren sogar. 

2. Die Form der Sinus ist weder vom Alter des Individuums, noch 
von der Form des Schädels, noch von der der Sella turcica, noch von 
der Anwesenheit normaler oder anormaler Processus clinoidei abhängig. 

3. Im Röntgenbilde sind die Höhlen nicht vollständig zu sehen, 
weil die auf die Platte projizierten Jochbögen den Fundus der Höhlen 
mebr oder weniger verdecken. Daraus folgt auch, dass die Sinus 
sphenoidales, unabhängig von ihren wirklichen Höhlendimensionen, mehr 
oder weniger hoch sich darstellen können je nach der Basis, die die 
Jochbogen bilden. 

4. (Es folgt eine Tabelle mit maximalen, mittel- und minimalen Massen 
der Höbe und Länge des rechten und linken Sinus.) 

5. Auf dem Röntgenogramm können die Sinus sphen. vereinigt 
en oder in verschiedene Abteilungen geteilt erscheinen : cellulae 
sphen. 

6. Wenn die Sinus zwei oder mehr Zellen präsentieren, findet sich 
fast konstant und markant ein im allgemeinen einziges, manchmal auch 
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doppeltes Septum, das man Septum principale nennen könnte, das vom 
Fundus der Sella turcica sich nach abwärts erstreckt. Solch Septum 
teilt den Sinus in zwei Hauptzellen, die ihrerseits wieder in Sekundärzellen 
geteilt sein können. 

7. Äusserst selten findet man ein Septum, dem Hauptseptum ent- 
sprechend, das, anstatt von Fundus der Sella turcica auszugehen, vom 
Fundus des Sinus entsteht und nach oben strebt. 

8. Zuweilen kann das Septum principale fehlen, dennoch können die 
Sinus in Cellulae unterteilt sein, deren Septen in antero-posteriorer Richtung 
verlaufen. 

9. Das Septum principale kann, anstatt vom Fundus der Sella turcica 
zu entspringen, direkt dessen Fortsetzung sein. In diesem Falle vereinigt 
sich das Septum in seinem Verlaufe mit der Lamina des Clivus und 
bildet mit ihr einen gemeinsamen Körper und dann entspringt die Lamina 
quadrilatera auf der mehr oder weniger gebogenen Brücke, die die Lamina 
des Sellafundus bildet, dann senkt sie sich nach abwärts; oder das Septum 
principale vereinigt sich nicht mit dem Clivus, sondern lässt zwischen sich 
und dem Clivus einen Zwischenraum, der von spongiösem Gewebe aus- 
gefüllt ist, das sich mit dem der Lamina quadrilatera vereinigt, und dann 
verläuft die Lamina quadrilatera allein eine Strecke auf der Brücke, die 
die Lamina des Fundus der Sella bildet. 

10. Bei einzelnen Individuen verhält sich das Septum principale wie 
in der grossen Mehrzahl der Fälle, es geht vom Fundus der Sella aus, 
dagegen vereinigt sich die Lamina des Fundus der Sella mit dem Clivus 
und die Lamina quadrilatera entsteht auf dem letzten Teile der Lamina 
des Sella turcica Fundus. 

11. Die Keilbeinhöhlen sind nicht immer anzutreffen. Wo sie fehlen, 
tritt an ihre Stelle spongiöses Gewebe. A. Köhler, Wiesbaden. 


21. Bourguet und Marty, Sinusitis frontalis. Arch. internat. 
de laryngologie. November— Dezember 1911. 
Der interessante Artikel liefert einen neuen Beitrag zur Killian- 
schen Operation. Die beigefügten Abbildungen beweisen, dass die Ope- 
ration keine entstellende ist. Menier. 


22. Caldera, A proposito di una rara localizzazione degli 
emangiomi endonasali. (Uber eine seltene Lokalisation der 
endonasalen Hämangiome.) Archivio italiano di Otologia etc. 
1911. Nr. 6. 

Caldera beschreibt einen blutenden Polypen, der nicht, wie für 
diese Form von endonasalen Tumoren im allgemeinen als typisch ange- 
nommen wird, vom Septum sondern vom vorderen Ende der mittleren 
Muschel ausging. Caldera plädiert für Änderung der bisher gebräuch- 
lichen Benennung, blutende Septumpolypen. 

Brühl-Schönbuch, Böblingen. 


23. Caldera und Gaggia, A proposito della sierodiagnosi 
nell’ ozaena. (Uber Serodiagnose bei Ozäna.) Arch. ital. di 
Otologia etc. 1911. Nr. 6. 

Über die Ätiologie der Ozäna herrscht noch keine Übereinstimmung; 
die Theorie der parasyphilitischen Grundlage der Erkrankung im spezi- 
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ellen ist durch den negativen Ausfall der Wassermann- Reaktion in 
grossen Untersuchungsreihen als hinfällig erwiesen. 

Die Autoren haben den Versuch gemacht, im Serum Ozänkranker 
spezifische Antikörper nachzuweisen, indem sie unter Zuhilfenahme eines 
Extraktes aus Ozänakrusten als Antigen Komplementbindungsversuche an- 
stellten. Die Versuche fielen sämtlich negativ aus. Es ist demnach 
wabrscheinlich, dass der Ozäna keine spezifischen Erreger zu- 
grunde liegen. Brühl-Schönbuch, Böblingen. 


24. Canestro, Entzündung der Highmorshöhle bei Neuge- 

borenen. Arch. f. Laryng. XXV. Bà. H. 3. 

Canestro: Ein Mädchen von 10 Tagen bekommt Schwellung der 
Reg. infraorbitalis und Exophtbalmus, bald danach Eiterausfluss aus der 
Nase und aus dem Alveolarrand. Auch am barten Gaumen besteht eine 
Schwellung. Die Alveolarfistel wird gespalten, die Reg. infraorbitalis in- 
zidiert und Eiter entleert. Nach 10 Tagen entleert sich ein kleiner Se- 
quester, worauf allmählich Heilung erfolgt. 

Ref. kann seinen Zweifel nicht verschweigen, ob man wirklich mit 
Recht eine Sinusitis maxillaris diagnostiziert hat, und nicht die Annahme 
einer Osteomyelitis des Oberkiefers richtiger gewesen wäre, 

Im Anschluss an den Fall hat Verf. an 15 Köpfen von Neuge- 
borenen die anatomischen Verhältnisse der Kieferhöhle sorgfältig unter- 
aucht, 

Klinisch sind nur wenige Fälle bekannt; die schweren Erkrankungen 
der Kieferhöhle sind selten, die leichten entgehen der Diagnose Die In- 
fektion wird meist von der Nase aus erfolgen. In allen bekannten Fällen 
bestanden Augenkomplikationen, Schwellungen der Wange, Fisteln oder 
Schwellung an Gaumen oder Alveolarrand, Eiterausfluss aus der Nase. 
Die Schwierigkeit der Diagnose beruht auf dem Fehlen der subjektiven 
Symptome, der schweren Ausführbarkeit von Rhinoskopie und Punktion 
etc, auf der Möglichkeit diagnostischer Irrtümer durch Verwechselung mit 
Erkrankungen der benachbarten Organe oder solchen allgemeiner Art. 
Die Behandlung hängt vom Charakter des einzelnen Falles ab. Der 
nasale Weg ist schwierig und gefährlich; vom Munde aus ist, wenn nicht 
eine Fistel besteht, die Höhle schwieriger als beim Erwachsenen zu er- 
reichen. Wo Schwellung der Wange und der Lider besteht, ist der 
äussere Weg zu wählen. Arth. Meyer, Berlin. 


25. Foy, R., Über die Behandlung der Ozäna mittelst Wieder- 
erziehung zur Nasenatmung. Annales des maladies de l’oreille. 
Tome 10. 1911. 


Es ist über die Pathogenese der Ozäna schon viel geschrieben 
worden, aber keiner dürfte vor Foy bebauptet baben, dass die Symptome 
der Ozäna dadurch zustande kommen, dass die Patienten nicht durch 
die Nase atmen. Selbstverständlich will Foy gar nichts über das eigent- 
liche Wesen der Ozäna sagen, es liegt ihm nur daran, durch seine Be- 
handlung den Beweis zu erbringen, dass alle Symptome der Ozäna ver- 
schwinden, wenn der Patient lernt auch durch die Nase zu atmen. Um 
dies zu bewerkstelligen, hat Foy einen sehr komplizierten Apparat kon- 
struiert, mittelst dessen er komprimierte Luft an der Nasenschleimhaut 
des Patienten vorüberstreichen lässt, um so offenbar die gestörte Sensi- 
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bilität der Mukosa wieder zu erwecken. Er gibt verschiedene Kanülen an, 
um bald die Nase, bald den Nasenrachen dieser neuartigen Luftdusche 
auszusetzen. Es scheint aber, dass Foy selber nicht mehr so viel wie 
zu Beginn seiner Untersuchungen, von dieser Behandlung mittelst kom- 
primierter Luft hält, und jetzt das Hauptgewicht mehr auf‘ die metho- 
dischen Atemübungen legt, wodurch unleugbar die Nachprüfung seiner 
therapeutischen Resultate sehr erleichtert werden dürfte. Diese Resultate 
sind nach Foy tatsächlich glänzende, indem Fötor und Krusten in ver- 
hältnismässig kurzer Zeit schwinden ohne dass Patient auch nur eine 
Waschung, Pomade oder irgendwelche lokale Behandlung nach Verlauf 
einer relativ kurzen Behandlung mehr bedarf. Die Patienten bleiben 
dauernd geheilt, sobald sie fortfahren durch die Nase zu atmen. Selbst- 
verständlich ist es nicht immer möglich alle Fälle zu heilen, aber die 
Versager sind zumeist solche, die es an nötiger Intelligenz oder am nötigen 
Willen fehlen lassen. Lautmann. 


26. Haike, Beiträge zur Pathologie der Nasennebenhöhlen. 
1. Die Entwickelungsstörungen der Nasennebenhöhlen bei 
Ozäna. Passows Beiträge. Ba. V. H. 4. 

Resultate: Die Ozäna der Kinder befällt in der Regel frühzeitig die 
in der Entwickelung stehenden Höhlen. 

2. Das Fehlen oder die mangelhafte Entwickelung insbesondere der 
Stirnhöhle ist die Folge der in ihrer Wachstumsenergie geschädigten 
Nasenschleimhaut, insbesondere des Recessus front. oder auch der fast regel- 
mässigen Miterkrankung des Siebbeins. 

3. Die Entwickelungsstörung der Stirnhöhle bei Ozäna ist als nicht 
bedingt durch eine Hypotrophie des Knochens resp. eine Störung seines 
Resorptionstriebes, dessen Vorhandensein erwiesen ist. Kronenberg. 


27. Hill Hastings, Los Angeles, Mucocele of the nasal 
accessory sinusses-Report of three cases (Ethmoid, Maxillary, 
Antrum, Frontal), with Tabulation of 37 Cases. (Die Muko- 
zele der Nasennebenhöhlen mit Bericht von 37 Fällen.) Ann. 
of. Otology ete. Sept. 1911. 

Verf. berichtet folgende 3 Fälle: 

1. 30jäbriger Mann kommt wegen Exophthalmus, hervorgerufen 
durch „Orbitalgeschwulst, wahrscheinlich Sarkoma.“ 

Nasenuntersuchung negativ. Operation von aussen ergibt finger- 
grosse Zerstörung der äusseren Etbmoidalplatte, durch die man in eine 
nach rückwärts zur Keilbeinhöhle nach oben zur Stirnhöhle reichenden 
knöchern eingekapselte Mukozele gelangt. Bei zwei Teelöffeln voll serös- 
schleimigen Inhalts. 

2. 19jähriges Mädchen kommt wegen Schwellung der Wangen und 
deutlicher Verdrängung der Zähne, hervorgerufen „vermutlich durch Sar- 
koma oder Eiterung des Antrums.“ 

Nasenuntersuchung negativ. Operation: Bröckelige äussere Wand. 
Geschlossene Mukozele des Antrum voll klarer brauner Flüssigkeit mit 
Schleim am Boden. Verdünnung und Vortreibung der Wand auf vordere 
Wand und Alveolarprozess, beschränkt. 

3. 42jährige Frau kommt wegen „Tumor der Stirngegend.“ 
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Nasenbefund: weder Eiter noch Polypen, mittlere Muschel vergrössert. 
Operation: Nekrotische Aussenwand, freigelegte Dura. Stirnhöhle voll 
mit grünlichgelbem, geruchlosem Eiter, der auch durch zerstörtes Septum 
aus der zweiten Stirnhöhle floss. In beiden Stirnhöhlen die Ductus fron- 
tales verschlossen. Verf. glaubt, es handelt sich um eine Mukozele mit 
sekundärer septischer Entzündung. | 

Eine überaus anschauliche Tabelle, die 37 in der Literatur vorge- 


fundenen Fälle analysierend, ist beigefügt. 
Otto Glogau, New York. 


28. Henke, Königsberg, Exitus letalisnach Kieferhöhlenoperation. 
Arch. f. Laryng. Bd. XXV. H. 5. 
Operation nach Denker, Lungenabszesa, vielleicht infolge Eiter- 


aspiration bei derselben. Tödliche Blutung in die Abszesshöhle, 
Arth. Meyer, Berlin. 


29. Körner, Rostock, Perforationen der Nasenscheidewand in- 
folge von Rhinitis sicca anterior und von Tuberkulose. 
Medizin. Klinik. 3. 1912. 

Vortr. betont, dass die auf den knorpeligen Teil des Septums he- 
schränkten Perforationen fast niemals durch Syphilis entstehen. Oft sind 
sie die Folge von der mit Rhin. sicca. ant. bezeichneten Atrophie der 
Schleimhaut, Erosionen und folgender Atrophie und Zerstörung des Kuor- 
pels. Die beste Therapie ist die frühzeitige Exzision des kranken Septum- 
teiles. — Die Tuberkulome der Nasenscheidewand stellen meist einen pri- 
mären Tuberkuloseherd dar und führen bald zur Zerstörung des Knorpels. 
Heilung kann erreicht werden durch die operative Beseitigung der er- 
krankten Stelle; auch Jodkali-medikation hat einen guten Einfluss. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


30. Kessel, 0. G., Stuttgart, Über Keilbeinhöhleneiterung. 
Sonderabdruck aus d. Württ. Med.-Korresp.-Blatt 1912. 

Der Fall betrifft eine 19jäbrige Patientin, die mit der Klage über 
völlig behinderte Nasenatmung, über heftige Ohrenschmerzen und Schmerzen 
am Hinterkopf und Scheitel in die Sprechstunde kommt. Es besteht 
vollständige Rhinolalia clausa. Die Ohren zeigen keine Entzündungs- 
erscheinungen. Bei Inspektion des Rachens fällt der starke Foetor ex 
ore und die Unbeweglichkeit des Gaumensegels auf, das stark nach vorn 
in die Mundhöhle herabhängt. Der Nasenrachenraum ist bis zur Uvula 
berab von einer harten, nicht blutenden, graugelben Masse ausgefüllt, die 
auch die Choanen völlig verlegt. Die Nase selbst ist frei von Sekret, 
Schleimhaut und Muscheln haben normales Aussehen. 

Es handelt sich um eine durch einseitige Keilbeineiterung (ohne Be- 
teillgung des Siebbeins) hervorgerufene Ozäna des Nasenrachenraums, 
Die graugelben Massen wurden mit einem grossen Beckmannschen 
Adenotom durch kräftigen ‚Zug ohne Blutung entfernt. Abtragung der 
Pars nasalis der vorderen Wand der rechten Keilbeinhöhle.. Durch 
Spülungen trat Heilung ein. 

Zu diagnostischen (differentialdiagnostischen) Zwecken empfiehlt Verf. 
die Sondermannsche Aspirationsmethode. Sippel, Würzburg. 
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31. W. Lange, Über die Anwendung der Lokalanästhesie bei 
Operationen der Stirnhöhlen des Siebbeines auf fazialem 
und orbitalem Wege. Passows Beiträge. Bd. V. H. 4. 


Lange hat 6 Fälle in Lokalanästhesie nach Braun (Infiltration der 
Weichteile und des N. ethmoidal. ant. in der Orbita) operiert. Er emp- 
fieblt die Methode, von deren Resultat er sehr befriedigt ist, für alle 
Fälle, in denen voraussichtlich typisch operiert werden kann. Bei Ope-: 
rationen von voraussichtlich sehr langer Dauer und bei zerebralen Kom- 
plikationen rät er davon ab. Kronenberg. 


32. W. Lange, Lokalanästhesie bei Stirnhöhlen- und Siebbein- 
operationen auf fazialem Wege. Deutsche med. Wochenschr. 
1911. Nr. 49. Bericht des med. Vereins in Greifswald. 


Die Schleimhaut der Siebbeinzellen und der Stirnhöhle erwies sich 
unempfindlich, nachdem gemäss dem Vorschlage Brauns der N. etbmoi- 
dalis ant. bei seinem Durchtritt durch das Foramen ethmoidale anterius 
infltriert war. Hirsch, Magdeburg. 


33. Lübbers, Paraffininjektion bei Ozäna. Deutsche medizin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 50. Ber. des med. Ver. in Greifswald. 


Bericht über 21 mit Paraffininjektionen behandelte Fälle, in ‚denen 
es mit Ausnahme von zweien gelang, eine wesentliche Besserung sowohl 
der subjektiven Beschwerden, als auch des objektiven Befundes zu erzielen. 


Hirsch, Magdeburg. 


34. M. G. Mann, Dresden, Die Technik der Mandelexstirpation. 
Klin. therap. Wochenschr. 1911. Nr. 38. 


Mann macht umständliche und peinlichste Blutstillung, ohne auch 
in seiner Statistik Nachblutungen vermeiden zu können, und kann an- 
scheinend einen Assistenten nicht entbehren. Marschik. 


35. Navratil, Intra- und extranasale Paraffintechnik. Archiv. 
internat. de laryngologie. November— Dezember 1911. 


Verf. erklärt seine Technik. Bei der Ozäna spritzt er auch Paraf- 
fin unter die Schleimhaut des Septums durch eine kleine Öffnung; selbstver- 
ständlich injiziert er auch Paraffin unter die Schleimhaut der Muschel; 
die Einspritzung im Septum geschieht nur, wenn diejenige unter de 
Muschelschleimhaut unzureichend ist. ` Menier. 


36. E. Pollak, Graz, Über die „endothelialen‘‘ Geschwülste 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Archiv für Laryngologie. 
XXT. Bd. H. 3. 


Bei einem 53jährigen Manne besteht eine Geschwulst der Nase, die 
durch Probeexzision als bösartig erkannt wird. Radikaloperation und 
Untersuchung der entfernten Partien ergeben ein Endotheliom, das die 
gesamten Nebenhöhlen der linken Seite ergriffen hat. Exitus bald nach 
der Operation. Die genaue Beschreibung der Geschwulst und die Erörte- 
rung des histologischen Charakters und der Diagnose der Endotheliome 
müssen im Origival gelesen werden. Arth. Meyer, Berlin. 
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37. Schäffer, Jakob Parsons M. D. Ithaka U. S. A., The lateral 
wali of the Cavum nasi in man, with especial reference to 
the various developmentalstages. (Die Entwicklungsgeschiehte 
der menschlichen lateralen Nasenwand.) Annals of Otology, 
Rhinology and Laryngology. June 1911. 

In einer sehr fleissigen, von zahlreichen instruktiven Abbildungen 
erläuterten Arbeit schildert Verf. die Entwickelung und die Abnormitäten 
der lateralen Nasenwand beim Fötus und beim Erwachsenen. Erst am 
40. Tage embryonalen Lebens: tritt an der vorher ganz glatten lateralen 
Nasenwand durch Bildung zweier seichter Gruben die Anlage der unteren 
Muschel auf, der kurz nachher durch Auftreten einer zweiten Falte die 
Anlage der aus auf- und absteigenden Schenkeln bestehenden Ethmoidal- 
muscheln folgt. 

Mit Ausnahme der Keilbeinhöhle, die eine Abschnürung des oberen 
rückwärtigen Nasenabschnittes bildet, entstehen die Nebenhöhlen aus vor- 
gebildeten Furchen. Aus der Tatsache, dass das Foramen accessorium 
der Kieferhöhle weder beim Fötus noch beim jungen Kinde vorhanden 
ist, schliesst Verf., dass es durch Verdünnung der medialen Wand in- 
folge der sich entwickelnden Kieferhöhle zustande kommt. 

An Präparaten Erwachsener fand sich in 52,5°/0 der Fälle ein 
oberster Nasengang, der in 75°/o der Fälle mit einer hinteren Ethmoi- 
dalzelle in Verbindung stand. In 56°/o der Fälle bildete der Ductus 
nasofrontalis eine direkte Fortsetzung des Infundibulums, während er in 
46% der Fälle mit dem mittleren Nasengang direkt kommuniziert. 

Glogau. 


38. Siegmund, Berlin, Die Bedeutung der nasalen Reflexleiden 
für die Krankheitsbedeutung in der Chirurgie. Med. Klın. 
Nr. 48. 1911. 


Nasale Reftexleiden, oft schmerzhafter Natur, aber auch anders ge- 
artete werden häufig mit solchen verwechselt, für welche chirurgische Ein- 
grife in Frage kommen. Besouders häufig kommt die Fehldiagnose einer 
schmerzhaften Wanderniere oder eines anderen Nierenleidens vor, gestützt 
auf Schmerzen in der hinteren Lendengegend. Anführung von Fällen, 
an denen eine Nierenoperation vorgenommen wurde, bei denen aber die 
nachträgliche Nasalbehandlung erst Heilung brachte. Ferner sind auf 
nasalem Wege heilbar Schmerzen in der Blinddarmgegend, Schmerzen in 
der Magengrube (Verwechselung mit Cholelithiasis. Ein Fall.) Oft kommt 
es zu einer Verwechselung von nasalreflektierten Schmerzen und Eierstock- 
entzündungen. Ferner berichtet Verf. über je einen Fall von Dysmen- 
orrhoe, schwerer Dysmenorrhoes membranacia und von fixierter Retroflexio 
uteri mit heftigem Blasentenesmus und Harnträufeln. Alle 3 Fälle 
wurden chirurgisch behandelt, kamen aber erst durch nasale Behandlung 
zur Heilung. Sippel, Würzburg. 


39. Stenger, Zur Technik der endonasalen Siebbeinoperation 
(einschliesslich Keilbein und Stirnhöhle). Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde etc. LXIV. Bd., H. 1. 


Verf. schildert eingehend ein von ihm ausgebildetes Öperationsver- 
fahren, dessen er sich in den letzten 7 Jahren ausschliesslich zur endo- 
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nasalen Bebandlung dés Siebbeins, des Keilbeins und der Stirnhöhle be- 
dient hat: 

Nach Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel in der 
üblichen Weise oder nach totaler Entfernung derselben, wenn erforderlich, 
stösst er die in den mittleren Nasengang vorspringende Wand der Bulla 
ethmoidalis mittelst einer Heymannschen Zange mit schmalen und leicht 
zugespitzten Branchen ein. — Ist dadurch ein Zugang zu den Zellen des 
Siebbeins geschaffen, so werden die einzelnen Zellwände erst des vorderen, 
dann des hinteren Siebbeins abgekniffen unter sorgfältiger Vermeidung 
einer Verletzung der glatten Knochenwände, welche das Siebbein von den 
Nachbarorganen trennt. — Da die Trennungswände der einzelnen Zellen 
sehr dünn und nachgiebig sind, und anatomisch meist senkrecht zu den 
glatten Abgrenzungswänden gegen die Orbita und gegen vordere und mitt- 
lere Schädelgrube stehen, so ist dies bei einiger Vorsicht und Übung leicht 
zu erreichen, wenn man sich des vom Verfasser gebrauchten Instrumen- 
tariums bedient. Er verwendet zur Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes 
ausschliesslich von ihm modifizierte Hartmannsche Konchotome mit 
sagittal oder auch quergestellten Löffelbranchen verschiedener Grösse. — 
Der Vorzug dieser Instrumente besteht darin, dass sie als Kneifzange 
wirken und die Knochenlamellen abtragen, ohne reissend oder brechend 
zu wirken; wird das Instrument sachgemäss nur abkneifend benützt, so 
muss sich jede glatte Knochenplatte sofort kenntlich machen, sodass eine 
Verletzung der Lamina papyracea oder der Knochenplatte nach der vor- 
deren Schädelgrube zu unmöglich wird, zumal auch bei der Gestaltung 
des Konchotoms ein weiterer Angriffspunkt ohne unzweckmässige Gewalt 
nicht möglich ist. — Verf. verwirft die bisher gebräuchlichen Haken, 
scharfen Löffel, sowie die %,spitzen und abgeknickten Zangen“, da er 
glaubt, dass durch dieselben zu leicht unregelmässige Knochenwunden ge- 
setzt werden, welche die Orientierung verhindern oder dass benachbarte 
Gefässe, die Orbita oder die Schädelhöhle bei ihrem Gebrauch verletzt 
werden können. Nach Angabe des Verf. lässt sich mit seinem Koncho- 
tom eine völlig glatte Ausräumung des gesamten Siebbeins in geradezu 
idealer Weise erreichen, derart, dass nach beendeter Operation die Wund- 
höhle begrenzt ist nach vorn von der hinteren Wand der Stirnhöhle bzw. 
des Ductus nasofrontalis, nach medial von der Lamina papyracea, nach 
oben von der Knochenplatte der vorderen Schädelhöhle, nach hinten von 
der Basis cranii bzw. der vorderen Keilbeinwand. 

Da nach völliger Ausräumung der hinteren Siebbeinzellen die ganze 
vordere Wand der Keilbeinhöhle übersichtlich freiliegt, so kann man die- 
selbe von der natürlichen Öffnung aus in der üblichen Weise breit er- 
öffnen und ausräumen; sind die Knochenränder der Öffnung so dick, dass 
sie dem eingesetzten Haken erheblichen Widerstand entgegensetzen, so rät 
Verf. die von der Öffnung lateral gelegene, meist papierdünne Partie 
der Vorderwand einzudrücken, um einen breiten Zugang zur Höhle zu 
schaffen, von dem aus die ganze Vorderwand entfernt werden kann. Er 
benützt dazu die modifizierte Heymannsche Zange oder ein kleines 
ringförmiges Konchotom., 

Das Verfahren zur endonasalen Eröffnung der Stirnhöhle besteht 
darin, dass Verf. die vordere Wand der Fossa ethmoidalis und an- 
schliessend daran die nach vorn und oben gelegenen Frontalzellen er- 
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öffnet bzw. völlig entfernt, ein Eingriff, welcher mit dem angegebenen 
Konchotom leicht ohne Verletzung der Lamina cribrosa ausführbar sein 
soll, damit ist die hintere untere Wand der Stirnhöhle breit eröffnet. — 
Verf. sagt, dass auf jeden Fall, selbt unter ungünstigen Verhältnissen 
eine weite Eröffnung des Ductus nasofrontalis in absolut ungefährlicher 
Weise ermöglicht ist, so dass bei der akuten Form selbst sehr stürmisch 
verlaufender Stirnhöhlenentzündungen vollkommener Erfolg erzielt wird, 
derart, dass weitere Massnahmen, insbesondere die Eröffnung der Stirn- 
höhle von aussen, unnötig sind. 

Allen bisherigen Verfahren gegenüber liegt die prinzipielle Bedeutung 
der vom Verf. angegebenen Methode darin, dass durch die fast ausschliess- 
licbe Anwendung stumpfer Instrumente die Gefahr einer gefährlichen 
Nebenverletzung völlig beseitigt ist. 

Leider fehlt eine Abbildung der angegebenen Konchotome, da man 
sich aus der Beschreibung kein klares Bild über Form und Anwendung 
machen kann. — Ob sich die angegebene Methode in allen Fällen, 
namentlich für die Eröffnung der Stirnhöhle, in der geschilderten hervor- 
ragenden Weise bewähren wird, muss die Zukunft lehren. 

Örtel, Dresden. 


40. Vacher, Orleans, Endonasale Behandlung der Stirnhöhlen- 
eiterung. Rev. hebd. de laryng. 1911. Nr. 43. 


Um die Radikaloperation einzuschränken, erweitert Verf. in sub- 
akuten und chronischen Fällen von Eiterung den Ductus frontalis. Der 
rechte Winkel zwischen einer beide Augenbrauen berührenden Horizon- 
talen und einer dem Nasenrücken entsprechenden Vertikalen dient ihm 
zur Orientierung. In der Ebene, welche diesen Winkel halbiert, soll der 
Duktus zu finden sein. Ist der Ausführungsgang sondierbar, so ist die 
Operation leichter und es wird durch Küretten (unter Vermeidung der 
Richtungen nach hinten und aussen) eine Erweiterung des Kanals auf 
Kosten des Siebbeins ausgeführt. Ist derselbe nicht sondierbar, so wird 
mit Kürette, Feile oder Fraise der Stirnhöhlenboden entfernt. Anti- 
septische und adstringierende Spülungen sollen der Operation folgen. . 

Arth. Meyer, Berlin. 


41. Walb, Bonn, Die Operation des Siebbeins. Med. Klinik. 
50, 1911. 

Übersicht und genügenden Zugang erreicht man nur von der orbi- 
talen Wand her. Da das Siebbein selten allein erkrankt ist, kann nur 
ein „wahrer“ Nasenspezialarzt den Anforderungen des Eingriffes gerecht 
werden. Ernst Seifert, Würzburg. 


42. Wallis, Bristol, Das Gesichtsfeld bei Keilbein- und Sieb- 

beineiterung. Journ. of Laryng. Mai 1911. 

Bei elf aufeinanderfolgenden Fällen von Siebbein- und Keilbeineite- 
rung, die der Verf. untersuchte, den einen ausgenommen, bei dem sich 
syphilitische Choroideo-Retinitis zeigte — war bei zwei zentrales Skotom 
vorhanden und bei allen Fällen periphere Einschränkung. Einschränkung 
für Grün war bei weiteın bemerkbarer, als für Rot und Weiss. Zen- 
trales Skotom kommt wahrscheinlich nur bei akuter Sinusitis vor, während 
Gesichtsfeldeinschränkung für chronische Erkrankung charakteristisch ist. 
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In akuten Fällen hat die Behaudlung des erkrankten Sinus eine sicht- 
lich wohltätige Wirkung: andererseits wieder in chronischen Fällen, wo 
langandauernde Vergiftung den Nerven dauernd geschadet hat, bringt 
eine Behandlung dem Gesichtsfelde wenig Besserung. 

Guthrie, Liverpool. 


43. L. van den Wildenberg, Über die Stirnhöhlenentzün- 
dungen der Kinder und deren Komplikationen. „Annales des 
maladies de oreille ete.“ Nr. 9. 1911. 


Es war nicht abzusehen, warum die verschiedenen Nasenbeinhöhlen 
bei Kindern nicht auch gelegentlich Gegenstand einer chirurgischen Inter- 
vention werden sollten. Tatsächlich seitdem sich unsere Diagnostik der 
Entzündungen der Nasennebenhöhlen verfeinert bat, mehren sich die Nach- 
richten über mit Erfolg operierte Empyeme der Nebenhöhlen bei Kindern. 
Eine Anzahl dieser Arbeiten erwähnt van Wildenberg eingangs eines 
Aufsatzes, eine noch grössere Zahl findet man im Atlas von Onodi 
zitiert. Und damit sind auch noch nicht alle Fälle erschöpft, da die 
von Chirurgen (und Dentisten) eröffneten Kieferhöhlen der Säuglinge und 
ganz jungen Kinder allgemein noch unter dem Namen der Osteomyelitis 
des Oberkiefers geführt werden. van Wildenberg bringt uns vier 
überaus lehrreiche Fälle. Im ersten Falle handelt es sich um ein sieben- 
jäbriges Mädchen, das im Anschluss an Mumps schwere Zeichen einer 
intrakranielen Affektion mit einer äusserlich sichtbaren Schwellung in 
der Gegend der Stirnböhle zeigte. Bei der Operation findet sich nicht 
nur eine Vereiterung des gut entwickelten rechten Sinus frontalis, sondern 
auch ein ausgebildeter Subduralabszess. 

Ein typisches Beispiel einer reinen Sinusitis frontoethmoidalis zeigte 
ein Mädchen von 8 Jahren im Anschluss an Influenza, bei dem man 
bei der Operation eine wohlausgebildete, mit Eiter gefüllte Stirnhöhle 
antraf. 

Die beiden nächsten Fälle betreffen bereits ältere Kinder von 13 Jahren, 
bei denen es ebenfalls zur Vereiterung der Stirnhöhle gekommen ist und 
die beide durch Operation der Heilung zugeführt worden sind, wobei aller- 
dings es sich im letzten Falle nicht eigentlich um eine echte Stirnhöhlen- 
eiterung gehandelt hat, sondern um Nekrose des Stirnbeines. Das Kind 
litt übrigens an Ozäua und bemerkt der Autor ausdrücklich, dass unter 
dem Einflusse dieser Krankheit die Ausbildung der Stirnhöhle verhindert ist. 

Lautmann. 


44. Goswin Ziekgraf, Bremerhaven, Über die Behandlung 
mit Ozänalyt. Klin. therap. Wochenschr. 1910. Nr. 49. 
Bestandteil ist Saponin. Es gelingt nach vierwöchentlicher Behand- 

lung, den üblen Geruch zu beseitigen und auch die Trockenheit der 

Schleimhaut wesentlich zu bessern. Marschik, 


3. Rachen. 
45. A. Denker, Zur operativen Behandlung der typischen Nasen- 
rachenfibrome. Zeitschr. f. Ohrenheilk. ete. LXIV. Bd. 1. H. 


Für einzelne Fälle von Nasenrachenfibromen, besonders wenn der 
Patient nahe der Immunitätsgrenze, d. h. im Anfang der zwanziger Jahre 
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sich befindet, kann elektrolytische Behandlung zum Ziele führen, gepügende 
Ausdauer und Geduld von seiten des Arztes und des Patienten voraus- 
gesetzt. — Bleibt der Erfolg aus, so empfiehlt Verf. für die Fälle, wo 
die Geschwulst intrapharyngeal entspringt und sich hauptsächlich im 
Nasenrachenraum ausbreitet, ohne allzugrosse Fortsätze in die Nase, die 
Nebenhöhlen und in die Fossa retromaxillaris zu schicken, den natürlichen 
Weg durch den Mund in den Nasenrachenraum zur Exstirpation des 
Tumors. 

Er legt grossen Wert darauf, den breitbasigen Tumor in einen ge- 
stielten zu verwandeln, indem er mit dem Zeigefinger oder auch mit dem 
Zeige- und Mittelfinger in den Epipharynx eingeht, die Geschwulst lang- 
sam von den Wandungen abhebelt und zugleich die vorhandenen Fort- 
sätze in den Nasenrachenraum hineinwälzt,. — Nach vollzogener Loslösung 
führt Verf. eine etwas nach oben abgebogene chirurgische Geschwulst- 
zange mit gespreizten Branchen hinter das Gaumensegel, fasst den Tumor 
und dreht ihn unter rotierenden Bewegungen von seiner Basis ab. Weist 
aber der intrapharyngeal entspringende Tumor sehr ausgedehute Fortsätze 
nach Nebenhöhlen, Orbita etc. auf oder entspringt er extrapharyngeal in 
der Fossa sphenopalatina, so führt die oben angegebene, von Hop- 
mann beschriebene Methode nicht zum Ziele, sondern die orale, permaxil- 
lare Methode, welche bei bestem kosmetischem Resultat und mässiger 
Blutung breite Freilegung der Schädelbasis ermöglicht. Nach Resektion 
der vorderen und hinteren Kieferhöhlenwand und nach Exstirpation des 
Siebbeinlabyrinthes kann man bis an die Schädelbasis vordringen und 
die in der Fossa sphenopalatina entspringenden Tumoren an ihrer Basis 
fassen und abtragen. — Verf. macht darauf aufmerksam, dass man den 
Processus frontalis des Oberkiefers weit nach oben hinauf resezieren muss, 
um Zugang zu den vorderen Siebbeinzellen zu bekommen. Wenn das 
Septum hinderlich ist, so wird es entweder zur Seite gedrückt oder der 
hintere Teil des Vomer wird reseziert. Die früher vielfach üblichen äusserst 
blutigen und gefährlichen Methoden zur Freilegung des Tumors, wie die 
totale Oberkieferresektion, die Partschsche und Kochersche Operation 
und ähnliche hält Verf. jetzt nicht mehr für berechtigt, wo es ge-- 
lingt durch die ungefährlichere, für den geübten Rhinologen einfachere 
orale, permaxillare Methode die Schädelbasis breit freizulegen. 


Örtel, Dresden. 


46. &. Finder, Die Tonsillen als Eintrittspforte der Infektions- 
krankheiten. Medizin. Klin. 50. 1911. 


Nach einer ausführlichen Abwägung der Gründe für die „Abwehr-“ 
bzw. die „Infektionstheorie“ kommt Finder zu folgenden Schlüssen: 

1. Für viele Fälle akuter Infektionskrankheiten, die mit einer Angina 
eingeleitet, oder auf dem Boden einer chronischen Mandelentzündung ent- 
standen sind, stellen die Tonsillen die Eingangapforte dar (vor allem 
ak. Gelenkrbeumatismus, dann Sepsis, epid. Genickstarre, spinale Kinder- 
läbmung, Nephritis usw.) 

2. Es gibt eine primäre, nur mikroskopisch erkennbare Tuberkulose 
der Tonsillen. 

3. Bei der Skrofulose spielt die Infektion von den Tonsillen aus 
neben anderen Infektionsmöglichkeiten eine wichtige Rolle. 
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4. Eine „latente“ Tonsillartuberkulose ist aber eine Sekundärinfektion 
bei ausgesprochener bestehender Kehlkopf- oder Lungentuberkulose. 

5. Für die Lungenphthise speziell ist Möglichkeit einer tonsillaren 
Infektion minderbedeutend. 

Für eine Therapie kommt in Betracht: 

a) die Amputation — bei den mechanisch bedingten Beschwerden 
durch reine Hyperplasie; b) die Enukleation — bei häufig rezidivierenden 
Anginen oder Peritonsillarabszessen. Ernst Seifert, Würzburg. 


47. Getchell, Albert C., Worcester, Mass, The relation of 
enlarged tonsills to endocarditis. (Beziehung zwischen 
Mandelhypertrophie und Endokarditis). Annals of Otology, 
Rhin. and Laryng. Sept. 1911. 

Verf. wendet sich gegen die oft erwähnte Wechselbeziehung zwischen 
Mandelbypertropbie und Endokarditis, indem er darauf hinweist, dass er 
unter 2000 Patienten, denen die Mandeln entfernt werden mussten, nur 
eine verschwindende Zahl mit Herzfehler Behafteter fand. Er weist auch 
auf die Experimente von Davis (Chicago) hin, der bei intravenöser In- 
jektion von Krypteninhalt bei Kaninchen wohl Gelenks- nnd Sehnen- 
scheidenerkrankungen, aber niemals Endokarditis erzielte. 

Verf. kommt zu dem Schlusse, dass bei gleichzeitigem Vorhandensein 
der beiden in Frage stehenden Zustände die Entfernung der Mandeln 
keinen Einfluss auf die Endokarditis hat, weshalb in der Regel auch nur 
einfache Tonsillotomie vorgenommen werden soll. 

Otto Glogau, New York. 


48. R. Goldmann, Iglau, Die chronische cholesteatomatöse 
(caseeuse der Franzosen) Entzündung der Tonsillen und ihre 
Behandlung. Prager med. Woohenschr. 1911. Nr. 50. 

Eine zusammenfassende Schilderung des bekannten Krankheitsbildes 
der Tonsillitis chronica mit Pfropfbildung, und der von derselben aus- 
gehenden Allgemeininfektionen. Bemerkenswert wäre nur eine kasu- 
istische Mitteilung, einen Nephritiker betreffend, bei dem Albumenaus- 
scheidung und Allgemeinbefinden sich je nach dem Vorhandensein oder 
Fehlen von Pfröpfen verschlimmerte resp. besserte. In therapeutischer 
Hinsicht empfiehlt Verf. Schlitzungen, Tonsillotomie und Tonsillektomie. 
Im Schlusspassus der Arbeit dürfte Goldmann sich wohl nicht ganz klar 
ausgedrückt haben, denn dass bei Personen, die einen tonsillaren oder 
peritonsillaren Abszess durchgemacht haben, deswegen gleich die Tonsill- 
ektomie zu machen wäre, hält Referent nicht für gerechtfertigt 

Imhofer. 


49. Goris, Ein Fall von Pharynxaktinomykose. Journ. de Chir. 
et annales de la Soc. belge de Chir. 1—2, 1911. 
Schwellung der rechten Halsseite und am Kiefer unter dem Masseter. 
Im Eiter Aktinomykose. Später Mandelentzündung auf derselben Seite. 
Bildung miliarer Abszesse mit Aktinomykose. Kronen berg. 


50. Goris, Lymphangiome caverneux de amygdale. Journ. de 
Chir. et annales de la Soc. belge de Chir. 8. 1910. 
Die durch patholog. anat. Untersuchung (Jores) gestützte Diagnose 
- wurde von anderer Seite bestritten, aber durch erneute Untersuchung auf- 
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recht erhalten. Der Tumor war sehr hart, wie ein Chondrom und ent- 
hielt einen Kalkulus, den Verf. als die Ursache der Neubildung anspricht. 
Kronenberg. 


dl. Goris, Pharyngectomie pour Iymphosarcome de l’amygdale. 
Journ. de chir. et annales de la Soc. belge de chir. Nr. 1—2. 
1911. 


Kurzer Bericht mit anatomischem Befund. Kronenberg. 


52. Ingersoll, J. M., Cleveland, The Technic of Tonsillectomy. 

(Die Technik der Tonsillektomie.) Annals of Otology, Rhin. 

and Laryng. Sept. 1911. 

Verf. verwendet Äthernarkose und behält Patienten 3 Tage im Bett. 
Der Inzision im obersten Mandelabschnitte mittelst Schere folgt stumpfe 
instrumentelle Ablösung und Entfernung mittelst kalter Schlinge. Blutung 
wird mittelst Ligatur oder Gefässquetschung gestillt. 

Otto Glogau, New-York. 


53. Kelsey, A. L., Los Angeles, Osteofibroma occupying the 
tonsillar fossa (probably of styloid process). (Ein wahr- 
scheinlich vom Processus styloideus stammendes Osteofibroma 
in der fossa tonsillaris. Annals of Otol, Rhin. and Laryng. 
Juni 1911. . 

49jährige Patientin, mit Kropf und Tonsillarabszess in der Anamnese. 

Die rechte Tonsille fast völig von dicker Plica triangularis bedeckt. Ober- 
halb der Fossa tonsillaris erscheint der Gaumen durch eine walnussgrosse 
Masse vorgewölbt, die hart und unbeweglich ist. Die Tonsille selbst ist klein 
und unterhalb des unteren Endes der Geschwulst, von der letzteren ge- 
trennt. Nach Enukleation erwies sich die Geschwulst als ein Osteofibroma, 
mit einem Durchmesser von 4 cm. Der Umstand, dass der knöcherne 
Anteil im oberen Teile der Geschwulst mehr ausgesprochen war, sowie 
die Tateache, dass weder die Tonsille noch ihre Kapsel beteiligt erschien, 
lässt Verf. annehmen, dass der Processus styloideus der Ausgangspunkt 
der Geschwulst sei. Otto Glogau, New York. 


54. v. Kraus, Über Beziehungen von Anginen zu anderen 
Krankheiten. Sbornik lékarsky. XIII. Ba. H. 1. 


Statistische Beiträge zu diesem Thema; unter 138 Fällen von Gelenk- 
rheumatismus waren 20 Fälle wo Veränderungen an den Tonsillen oder 
der Schleimhaut des Nasenrachenraumes gefunden wurden oder die Anamnese 
Halsschmerzen erwähnte. Akute Anginen waren 7mal vorangegangen, 
also etwas über 5/0; in 2 Fällen war Angina einer Lumbago vorangegangen. 
Wichtig ist die Beziehung der Angina zu Herzfehlern. Unter 318 Vitien 
war 11mal Angina vorangegangen (darunter allerdings 3 Scharlachanginen). 
In 8 Fällen wurde bei Angina akute Nephritis mit Hämaturie beobachtet, 
die mit Ablauf des Tonsillarprozesses schwand. 4mal wurde Appendizitis 
nach Angina konstatiert. 1mal tödliche Peritonitis. 3mal Osteomyelitis. 
Endlich berichtet Verf. über Erkrankungen des Rückenmarkes nach 
Angina und über Chorea nach Angina. R. Imhofer. 
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55. Levy, Breslau, Über die Anwendung des Diphtherie - Heil- 
serums. Med. Klinik, Nr. 48, 1911. 


Levy befürwortet der subkutanen Injektion des Heilserume gegenüber 
derintramuskulären und zwar wegen der erhöhten Resorptionsgeschwindigkeit, 
ferner wegen der die ersten Tage über ziemlich gleichbleibenden Konzen- 
tration im Blute. Auch die Applikationsweise ist eine leichte. Als Ort 
der Applikation kann die Aussenseite des mittleren Oberschenkels ge- 
nommen werden. Auch ist die vollständige Schmerzlosigkeit der intra- 
muskulären Methode zu betonen. 

In der folgenden Diskussion wird hauptsächlich über die Wirksamkeit 
des Diphtherieserums debattiert und das Rosenbachsche Gesetz erwähnt. 

Sippel, Würzburg. 


56. H.J. Schlasberg, Stockholm, Die Tonsillen als Ansteckungs- 
träger bei Syphilis. Dermatol. Zeitschrift 1911. Ergänzungs- 
heft Juli. 

Hoffmann und Guszman haben schon früher im Schabsel von 
Tonsillen von unbebandelten oder auch schon mit Hg behandelten 
Sypbilitikern, auch wenn sie keine Syphiliserscheinungen mehr an diesen 
Organen darboten oder auch nie dargeboten hatten, unzweifelhafte 
Spirochaetae pallidae nachweisen können. Verf. hat diese Untersuchungen 
bei 50 Patienten fortgesetzt, indem er mit scharfem Löffel die Oberfläche 
der mit 1°/oiger Novokainlösung abgewischten Tonsillen schabte, bis ein 
blutiggefärbtes Serum hervorkam. Der Nachweis der Spirochäten geschah 
mit Burris Tuschmethode. Nur 6 positive Resultate wurden erzielt und 
alle bei Patienten, die einige Zeit vorher an spezifischen Erscheinungen 
an den Tonsillen gelitten und zwei gute Hg-Behandlungen durchgemacht 
hatten. Die spirochätenhaltigen Tonsillen waren makroskopisch nicht 
verändert; sie waren weder infiltriert, noch besonders gross oder hyperämisch. 
Aus dem negativen Resultat bei den übrigen 44 untersuchten Fällen, 
von denen 30 früher Papeln an den Tonsillen gehabt hatten, glaubt 
Verf. schliessen zu können, dass bei Patienten, die 3 oder mehr Hg-Be- 
handlungen durchgemacht haben und deren Infektion sich mehr als 
8 Monate zurückerstreckt, keine Spirochäten vorhanden sind, selbst wenn 
sie früher an Papeln der Tonsillen erkrankt waren, 

Weitere 42 Patienten mit frischer Syphilis hat Verf. mit Bezug auf 
den Zeitpunkt des Auftretens der Spirochaetae pallidae in den Tonsillen 
untersucht. Aus den Untersuchungen geht hervor, dass die Pallidae erst 
nachgewiesen werden können, wenn sich Allgemeinsymptome zeigen oder 
hätten zeigen müssen. Wenn demnach die Beendigung der ersten Be- 
handlung der Tonsillen von Pallidae frei seien, «so könne man mit einem 
hohen Grad von Wahrscheinlichkeit voraussagen, dass sie von sekundären 
Rezidiven verschont blieben. Sind auf den symptomfreien Tonsillen 
Pallidae vorhanden, so kann durch Lokalbebandlung das Auftreten von 
Papeln verhindert werden. Die Behandlung besteht am besten in auf 
längere Zeit wöchentlich zu wiederholenden Pinselungen mit 2°/o igem 
Sublimatspiritus. Fendt, Wiesbaden. 
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57. Macdonald, Crewe, Ein Bericht über 90 Diphtheriebazillen- 
träger. Lancet. 25. März 1911. 


Dieser Bericht gibt das Resultat einer bakteriologischen Untersuchung 
der Diphtherie im Marktflecken Crewe während einer Zeit von 6 Monaten. 
Die nach dem Bazillus untersuchten Teile waren die Kehle, die Nase und 
das Ohr. Hier folgen einige der sich ergebenden Schlussfolgerungen: 

a) Träger der Bazillen finden sich bei jedem Alter und jedem 
Geschlechte. 

b) Das Vorhandensein oder Fehlen eines pathologischen Befundes 
ist noch durchaus kein Beweis für das Vorhandensein oder Fehlen des 
Bazillus, noch ist es ein Merkmal seiner Virulenz oder der Länge der 
Zeit seines Vorhandenseins. 

c) Die Länge der Zeit, welche der Bazillus vorhanden war, scheint 
keinen Einfluss auf seine Virulenz zu haben, welche nach acht Monaten 
in der Nase noch bedeutend sein kann. 

d) Die Kontrolle der Diphtherie hängt von der Kontrolle des Trägers 
ab, der beobachtet und unter Quarantäne gestellt werden sollte, wie ein 
Fall von Dipbtherie, und unter Beobachtung stehen muss, bis ein zufrieden- 
stellender Beweis des Verschwindens des Diphtheriebazillus festgestellt 
werden kann. 

e) Da alles darauf hinweist, dass der Bazillus ein speziell menschlicher 
Parasit ist, so müsste durch gründliche bakteriologische Untersuchung 
ohne Schwierigkeit die Möglichkeit gegeben sein, dass die Krankheit mit 
Energie auszurotten wäre. Guthrie, Liverpool. 


58. v. Navratil, D., Budapest, Über die Chirurgie der Ton- 
sillen. Budapesti orvosi ugájs. Nr. 47. 1911. 
Z. v. Lénárt, Budapest, Über die Chirurgie der Tonsillen. 
Bemerkungen zu D. v. Navratils Artikel. Budapesti orvosi 
ugájs. Nr. 50. 1911. 


v. Navratil gibt eine neue originelle Erklärung für die Entstehung 
der intra- und der peritonsillären Abszesse und zwar sollen die ersteren 
nach Verstopfung der kürzeren Lakunen, die letzteren aber nach Ver- 
stopfung der längeren Lakunen entstehen können. Vergrösserte Mandeln 
sollen nicht mit dem Ringmesser, welches unrichtigerweise „Tonsillotom“ 
genannt wird, operiert werden, weil dabei fast stets der Arkus verletzt 
wird. Es soll mit dem Messer und nicht mit einem Instrumente operiert 
werden, welches das tut was er will und nicht dem Willen des Operateurs 
gehorcht. Verf. zieht die Mandel mit einer stumpfen Löffelzange vor, 
während der Assistent die Zungenspatel hält, die Gaumenbögen werden 
mit der Schere oder dem Messer abgelöst, die Mandel vorgezogen und 
davon nach Wunsch entfernt. Ein Mundsperrer ist selbst bei wider- 
spenstigen Kindern unnötig, der Assistent soll die Spatel bis zur Zungen- 
wurzel vorschieben, das Kind bekommt Brechreiz, öffnet den Mund und 
diese paar Momente genügen, um die Mandel zu entfernen. In einer 
Sitzung wird nur eine Mandel nach dieser Methode, welche „Tonsillectomia 
subtotalis“ genannt wird, entfernt. Die Anwendung der kalten Schlinge 
ist unrichtig und absolut unchirurgisch, ebenso verwerflich ist die Morcellement, 
bei kleinen Tonsillen, welche rheumatische Erkrankungen verursachen, 
hier soll die Tonsillektomie ausgeführt werden. Sitzt die Mandel von den 
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Gaumenbögen bedeckt in der Tiefe, besteht ein tiefer Gang und Foetor 
ex ore, dann spaltet v. Navratil den Gang und näht die Mandel an den 
Rachen, worauf der Fötor aufhört; werden aber auch ferner Symptome 
von kryptogener Sepsis beobachtet, dann wird die Mandel mit einem 
zweiten Eingriffe später total entfernt. Intratonsilläre Abszesse sollen 
eröffnet und eventuell ein Teil reseziert werden. Peritonsilläre Abszesse 
werden nicht nur eröffnet, sondern von hier mit einem senkrechten Schnitte 
Arcus und Tonsille gespalten um den langen Gang, dessen Verstopfung 
die Krankheit verursachte, zu eröffnen. Stellt sich Rezidive ein, dann 
wird an dem der Abszesseröffnung folgenden Tage die ganze Mandel 
enukleiert. 


v. L&nart ergreift nicht nur als Vertreter des Morcellement die 
Feder, sondern auch deshalb, weil die Publikation v. Navratils geeignet 
ist, bei den praktischen Ärzten über den jetzigen Stand der Chirurgie 
der Tonsillen unrichtige Ansichten zu erwecken. Das Tonsillotom eignet 
sich natürlich nicht für jede Mandel, ist aber in geeigneten Fällen von 
Hypertrophie den Messer vorzuzieben, weil es bei entsprechender Erfahrung, 
wohl des Instrumentes, doch weniger Nebenverletzungen verursacht als das 
schon lange bekannte und jetzt neu entdeckte Messer, mittelst welchem 
doch nicht nur Arcus- sondern Zungen-, Gaumen- und Lippenverletzungen 
vorkommen. Bei erwähnten Bedingungen ist es auch nicht zu befürchten, 
dass das Tonsillotom nicht dem Willen des Operateurs gehorcht. Bei 
v. Navratils Operation an widerspenstigen Kindern sind doch viel 
heicklere Gebilde des Halses in Gefahr, als die Gaumenbögen, auch ist 
es kaum zu glauben, dass die Operation absolut schmerzlos sei, weil das 
Messer scharf wie ein Rasiermesser ist, da v. Navratil selbst von 
Scheerenschnitten zur Ablösung der Gaumenbögen und von Hervorziehen 
mit der Löffelzange spricht und die Operation trotzdem als absolut 
schmerzlos darstellt, weil das Messer scharf ist. Jedenfalls gehört aber 
ein imponierender Mut dazu, ohne Mundsperrer das Messer bei Kindern 
einzuführen. Die Besprechung des „Morcellement‘‘ geschieht ohne eigene 
Erfahrung und Kenntnis der Literatur, es ist unrichtig, dass dieses Ver- 
fahren nicht mehr benützt wird, v. Navratil hätte die Arbeiten von 
G. Felix, Gürich und Schichhold lesen sollen. Verf. stellt fest 
und begründet, dass das Morcellement ein viel schonenderes Verfahren 
ist als die Tonsillektomie und dabei mit keinen wesentlichen Gefahren 
verbunden ist, weist dabei die Verdächtigung v. Navratils, dass er 
nach der Morcellement den Galvanokauter zur Blutstillung und nicht zur 
Verödung von Lakunenresten anwendet, zurück. Das Ausnähen der 
Mandel au dem Rachen betreffend fragt v. L&nart warum v. Navratil 
noch nie einen solchen Patienten in einer wissenschaftlichen Gesellschaft 
vorgestellt hat, was das weitere Schicksal solcher Mandeln ist und warum 
eine spätere totale Entfernung ausgeführt wird? Der Operateur muss ja 
wissen, ob er wegen Fötor oder kryptogenetischer Sepsis operiert und im 
letzteren Falle wozu die Mandelnaht? Auch die vorgeschlagene Behand- 
lungsweise der peritonsillären Abszesse ist irrationell, es ist unstatthaft, 
dass bei einer im Grunde nicht grossen Erkrankung, bei welcher keine 
Komplikationen bestehen, solch unverhältnismässig schwere Eingriffe statt- 
finden sollen. Die Theorie über kürzere und längere Lakunengänge ist 
wissenschaftlich noch nicht begründet und die darauf gebauten Schlüsse 
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beruben auf Einbildung. Vor der Enukleation der Mandel, 24 Stunden 
nach der Eröffnung des peritonsillären Abszesses kann nicht genug ge- 
warnt werden, auch ist diese Operation unausführbar, weil die Patienten 
den Mund nicht öffnen können. Polyäk. 


59. Swein, Henry, L., New Haven, Are the Tonsils a Menace 
or a Protection. (Sind vergrösserte Mandeln ein Schutz 
oder ein Schaden?!) Annals of Otology, Rhin. and Laryng. 
Sept. 1911. 


Verf. zieht gegen die wahllose radikale Ausschälung der Halsmandel 
zu Felde und weist darauf hin, dass dieses Verfahren besonders in Händen 
von Anfängern ein äusserst gefährliches ist. Von der Ansicht anderer 
neuer Autoren ausgehend, dass die Rachenmandel ein Lymphknoten mit 
zu- und abführenden Lymphgefässen sei, glaubt Verf., dass wir es hier 
mit einem Schutzorgan gegen Erkrankungen der Gebilde oberhalb des 
weichen Gaumens (einschliesslich Nasennebenhöblen und Alveolargegend) 
zu tun haben und dass in den meisten Fällen die in entfernten Mandeln 
vorgefundenen Tuberkelbazillen durch zuführende Lymphgefässe in die 
Tonsille gelangen, um daselbst zurückgehalten zu werden. 

Diese Erwägungen machen Verf. zu einem Fürsprecher einer mehr 
konservativen Methode bei der Behandlung vergrösserter Mandeln im 
Kindesalter, vermögen aber nicht, ihn zu einem Gegner der gründlichen 
Ausschälung derselben zu machen, falls es sich um wirklich erkrankte 
Mandeln bei Erwachsenen handelt, 

Dieser Artikel 'sowie zahlreiche andere jüngst erschienene beweisen, 
dass die in Amerika fast zur Mode gewordene wahl- und kritiklose 
Tonsillektomie in der amerikanischen Fachliteratur bereits bekämpft wird. 
Es mag jedoch sehr lange dauern, eh’ der in Europa vorberrschende 
konservative Standpunkt hier in der Praxis zur Geltung kommt. (Referent.) 

Otto Glogau, New-York. 


60. Syme, Glasgow, Enukleation der Tonsillen bei chronischer 
Erkrankung. Glasgow Med. Journ. Mai 1911. 
Verfasser ist der Ansicht, dass man die Tonsillen wahrscheinlich 
als modifizierte Lymphdrüse anzusehen hat und dass sie eine Schutz- 
wirkung gegen eindringende Organismen ausübt. Dass die Schutzkraft 
besonders stark in der Kindheit wirkt, zeigt die Häufigkeit der hyper- 
trophierten Drüse in dem Alter. Der Schluss ist berechtigt, dass die 
Tonsille so lange eine wichtige Funktion erfüllt, als sie ihre funktionelle 
Wirksamkeit behält, — eine wichtige Eigenschaft. Die Frage, wann eine 
vollständige Entfernung der Tonsille nötig wird, kann nur durch eine 
genauere Diagnose endgültig gelöst werden. Sicherlich ist es unwissen- 
schaftlich und chirurgisch nicht richtig, eine vollständige kranke Drüse 
nur teilweise zu entfernen, aber ebenso falsch ist es, eine Drüse zu 
entfernen, welche ihre funktionelle Wirksamkeit noch besitzt, oder sie 
wiedererlangen kann. Es ist gegenwärtig noch nicht möglich, in allen 
Fällen zwischen diesen beiden zu unterscheiden. Die Frage, ob die 
Tonsillotomie immer der Tonsillektomie vorzuziehen ist, muss verneinend 
beantwortet werden. — Der Verfasser führt die Operation mit einem 
scharfen Elevatorium und einer Schlinge aus. Guthrie, Liverpool. 
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61. Tenzer, S., Wien, Über eine neue Methode der Radikal- 
operation der Tonsille. Wiener klin. Wochenschr. 3. 1912. 
Um das Eingreifende der typischen Tonsillenenukleation sowie das 
Auftreten von Rezidiven nach der Tonsillotomie zu vermeiden, empfiehlt 
Tenzer als Mittelstrasse ein von Sluder angegebenes Verfahren. Mit 
dem modifizierten Instrument von Mackenzie wird stumpf die Tonsille 
mit ihrer Kapsel aus der Nische herausgehebelt; die Einzelheiten der 
leichtverständlichen aber nicht ganz leichten Technik sind im Original 
nachzulesen. Eine Narkose erfordert der Eingriff nicht unbedingt; bei 
Kindern ist die Gefahr der Nachblutung gering, bei Erwachsenen ist sie 
aber nicht ausgeschlossen. Hervorzuheben ist die rerktionslose Heilung 
der Wunde sowie die erreichte Rezidivfreiheit; fraglich ist es allerdings, 
ob bei Kindern überhaupt die Radikalexstirpation der Tonsillen zweck- 
mässig ist. Ernst Seifert, Würzburg. 


62. Uffenorde, \W., Fibrosarkom des Nasenrachenraums per- 
nasal entfernt. Perorale Tubage. Deutsche med. Wochenschr. 
1911. Nr. 50. Bericht der med. Ges. in Göttingen. 

Der Tumor fand sich bei einem 15jähr. Knaben. Die Operation 
erfolgte nach einer Modifikation der alten Michaux-Legouestschen 
Methode: Schnitt in medialer Augenbraue, an seitlicher Nasenwurzel 
nach unten umbiegend bis zur unteren Umrandung der Apertura piri- 
formis. Resektion der deckenden Knochenteile, des Siebbeins und anderer 
in Frage kommender Teile, wodurch ein breiter Zugang zum Rhinopharynx 
geschaffen wird. Hirsch, Magdeburg. 


63. Winckler, Ernst, Bremen, Über Therapie der phlegmonösen 
Entzündungen des Waldeyerschen Ringes. Deutsche med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 46. 

Bei Mandeln, an welchen sich oft peritonsilläre Eiterungen abgespielt 
haben, zeigt sich die bindegewebige Kapsel an einer oder mehreren Stellen 
defekt und vom Mandelgewebe durchwuchert. Die Enukleation derartiger 
Tonsillen ist auf der Höhe der Abszessbildung leicht. Doch ist die 
Operation nur bei tatsächlich vorhandener Eiterung, nicht im vorangehen- 
den Stadium oder in zweifelhaften Fällen erlaubt. Sie geschieht in 
Narkose nnd verschafft prompte Ausheilung und Schutz vor Rezidiven. 

Diejenigen retropharyngealen Abszesse, die einen Druck auf 
den Kehlkopf ausüben oder zu Schwellungen an der seitlichen Rachen- 
wand und Vorwölbung an einer der Halsseiten führen, sind von aussen 
durch einen Schnitt am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus zu 
eröffnen. Auch bei den von der Zungentonsille ausgehenden Eiterungen 
ist, sofern sie nicht zu umschriebenen Vorwölbungen am Zungengrunde 
geführt haben, die äussere Eröffnung nach den von Aug. Killian 
angegebenen Regeln vorzunehmen. Hirsch, Magdeburg. 


4. Kehlkopf. 


64. Bilanecioni, Tubereolosi laringea e gravidanza. (Larynx- 
tuberkulose und Schwangerschaft.) Arch. ital. di Otologia, 
lin. e Laring. 1911. Nr. 6. 
Der deletäre Einfluss der Schwangerschaft und speziell des Wochenbettes 
auf die Larynxtuberkulose erklärt sich aus allgemeinen und lokalen 
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Ursachen. Die ersteren sind neben den mit der Gravidität verbundenen 
den Organismus schwächenden gastrointestinalen, renalen und kardialen 
Funktionsstörungen vor allem wesentlich gegeben durch eine erhebliche 
Verminderung der biologischen Abwehrkräfte des Organismus infolge 
Bindung der Antikörper durch die in der Gravidität im Übermass vor- 
handenen Lipoide. (Stern.) 

Lokal erzeugt die Gravidität und noch mehr die Geburt in den 
oberen Luftwegen mechanisch (wie auch an den peripheren Teilen) venöse 
Stauung, daneben aber auch aktive Hyperämie, die beide unterstützt 
werden, die lymphagogen Eigenschaften und die darauf basierende 
Hydrämie und Blutdrucksverminderung der Tuberkulösen. 

Therapeutisch kommt B. in Anlehnung an Kuttner und Rost- 
horn zu folgenden Schlüssen: 

1. Kombination von Larynxtuberkulose und Schwangerschaft gibt 
durchschnittlich schlechte Prognose; um so schlechtere, je früher in der 
Schwangerschaft die Larynxsymptome auftreten. 

2. Die Sterblichkeit der Kinder larynxtuberkulöser Mütter ist sehr 
bedeutend. 

3. Bei wohlhabenden Frauen ist die Prognose sowohl für die Mutter 
als für das Kind etwas besser. 

4. Bei bestehender Larynxtuberkulose soll Schwangerschaft absolut 
ausgeschlossen bleiben. Erblichbelastete Frauen sollen in der Schwanger- 
echaft speziell betr. des Larynx überwacht werden. 

5. Leichtere Fälle (vor allem sind die tuberkulösen Tumoren fast 
durchweg gutartiger Natur) können durch Sanatoriumsbehandlung mit 
geeigneter Lokalbehandlung zu gutem Ende gebracht werden, schwere 
Fälle sind der Sanatoriumsbebandlung gegenüber refraktär, sie erfordern 
unbedingt die Einleitung des Abortus. 


Brühl-Schönbuch, Böblingen. 


05. Carbone, A proposito di un caso di paralisi ricorrenziale 
bilaterale della laringe.” (Uber einen Fall von zweiseitiger 
Rekurrenslähmung.) Arch. dal. di Laring. 1911. Nr. 4. 

Der Fall — veranlasst durch Schwellungen der Peritracheobronchial- 
drüsen und Verwachsungen infolge schwerer Mediastinalpleuritis — ist 
deshalb von Interesse, weil er Gelegenheit bot, die vielumstrittene Frage 
der Sensibilitätsstörung bei Rekurrensparese an einem Frühfall zu prüfen. 
Der Kranke litt an kaum zu unterdrückendem trockenem Husten und an 
starkem Stridor.. Die Seusibilitätsprüfung ergab Hypersensibilität, d. h. 
schon auf leiseste Berührung erfolgenden Glottiskrampf, der unterbrochen 
wurde von krampfhaften Hustenstössen und gefolgt war von absoluter 
beängstigend lang anhaltender Apnoe. C. sieht in dieser Hypersensibilität 
eine gesetzmässige Vorstufe der von der Masseischen Schule als patho- 
gnomonisch angesehenen Hypästhesie und Anästhesie des Larynx. 


Brühl-Schönbuch, Böblingen. 


66. Hobday, London, Berichte von Fällen, welche die Resultate 
der Operation der Ventrikelausräumung erläutern, die zur 
Erleichterung von Zuständen vorgenommen wird, welche bei 
Pferden als Pfeifen und Rohren bekannt sind. 
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Demonstration einer Auswahl des Larynx von Pferden und 
von speziell für diese Operation bestimmten Instrumenten. 
Proc. Roy. Med. Vol. IV. Nr. 6. 


Der als „Rohren“ bekannte Zustand ist bei wenigstens 95°/o von 
Fällen auf partielle, oder vollständige Lähmung des hinteren Stimmbandes 
zurückzuführen. Gelegentlich sind beide Stimmbänder befallen, aber bei 
keinem einzigen Falle von 257 vom Verfasser operierten Pferden war das 
rechte Stimmband allein gelähmt. Frühere Methoden der Behandlung — 
Durchschneidung des Rekurrens, Massage, Elektrizität, totale Entfernung 
des Stimmbandes, Arytänoidektomie, Umschlagen des gelähmten Stimm- 
bandes nach unten etc., waren im besten Falle nur zeitweilig von Erfolg 
und oft war der Endeffekt schlimmer als vor der Operation. Die Ope- 
ration der Ausräumung des Ventrikels besteht in vollständiger Entfernung 
der Schleimhaut des Veutrikels; auf diese Weise werden zwei rauhe Ober- 
Dächen geschaffen, die während des Heilungsprozesses zusammenwachsen. 
Da das gelähmte Stimmband die eine Grenzfläche des Ventrikels bildet, 
so muss es notwendigerweise vom Lumen des Larynx fortgezogen werden, 
und fest an der Wand anwachsen. Die Erfahrungen, die der Verf. mit 
dieser Operation an Pferden gemacht, waren überaus befriedigend. Er 
konnte durch dieselbe mehr als 200 Pferde wieder arbeitsfähig machen, 
von denen viele für schwere Arbeit absolut unbrauchbar waren, wie auch 
für jede Arbeit, die eine grosse Anstrengung erforderte. Die Operation 
wird durch Einschnitt in die Membrana crico-thyreoidea allein ausgeführt, 
obne Verletzung des Knorpels; es wird allgemeine oder lokale Anästhesie 
angewandt. Der Verf. ist der Ansicht, dass diese Operation, oder eine 
Modifikation beim Menschen angewandt werden könnte. | 

In der darauffolgenden Diskussion wurde dem Gegenstand viel Inter- 
esse entgegengebracht. Unter anderem meinte Sir Felix Semon es 
sei nicht wahrscheinlich, dass die Operation beim Menschen von beson- 
derem Werte sei, da einseitige Abduktor-Paralysis an sich beim Menschen 
keine Atemnot hervorruft; zweiseitige Abductor Paralysis wäre sehr selten, 
ausgenommen in den letzten Stadien des Krebses des Ösophagus; und 
schliesslich würde die Operation notwendigerweise den Verlust der Stimme 
zur Folge haben. Guthrie, Liverpool. 


67. Onodi, A., Budapest, Der Verlauf der sensiblen Nerven- 

fasern des Kehlkopfes. Ungarische Akad. der Wiss. Sitzung 

am 16. Okt. 1911. Orvosi Hetilap. Nr. 43. 1911. 

Aus Verf. Experimenten lassen sich folgende Tatsachen feststellen : 

1. Bei den Menschen verbinden sich die Fasern des L. superior auf 
dem Gebiete des Kehlkopfes mit dem T.. inferior, sie gehen über die 
Mittellinie, verbinden sich bei der Kreuzung wieder und verlaufen auf 
der entgegengesetzten Seite weiter. 

2. In dem Grenzbündel des Symphatikus verläuft durch Vermittlung 
‘ der Rr. communicantes der grösste Teil der cerebrospinalen Nervenbündel 
aufwärts am Halse und der oberen Bauchgegend und nur ein kleiner 
Teil verläuft abwärts; ganz entgegengesetzt mit den Verhältnissen in der 
Brust und Bauchhöhle. Diese zerobrospinale Bündel gehen als periphere 
Nervenbündel durch Vermittelung des N. sympathicus zu verschiedenen 
Organen, 
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3. Der obere und der untere Kehlkopfnerv besitzt eine regelmässige 
Sympathikusverbindung; ferner steht das isolierte Respirationsbündel der 
L. inferior in inniger Verbindung mit dem Sympathikns nnd den Herz- 
nerven; das isolierte Phonationsbündel zeigt in geringerem Masse ähn- 
liche Verbindungen. Nach Ausschaltung des unteren und oberen Kehl- 
kopfnerven stammen die in dem Stamme und Endigungen des L. inferior 
nachgewiesenen intakten Nervenfasern entweder von den Sympathikusver- 
bindungen, oder durch Vermittelung der Verbindungen auf dem Gebiete 
des Kehlkopfes von dem kontralateralen I,. superior. Es folgt hieraus, 
dass die gefundenen zerebrospinale Nervenbündel auf dem Wege der Rr. 
cardiaci in den Stamm des unteren Kehlkopfnerven gelangen. Dieser 
Ursprung besitzt mehr Wahrscheinlichkeit, obzwar das Gelangen der kontra- 
lateralen Faserbündel in die Bahn des L. inferior auch nicht ganz aus- 
geschlossen werden kann. Polyäk. 


65. Pfannenstiel, S. A., Die Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose und anderer lokal-infektiöser Prozesse mittelst Jod- 
natrium und Ozon bezw. Wasserstoffsuperoxyd. Allm. svenska 
läkaretidningen 1911. Nr. 51. 

Pfannenstiel hat im ganzen 14 Fälle von Kehlkopftuberkulose 
mittelet seiner Metbode behandelt, 9 wurden völlig geheilt, 5 teilweise. 
Dem Bericht über die Fälle folgen Bemerkungen über die Verwendbarkeit 
der Methode teils bei Schleimhauttuberkulose, teils bei Lupus und Tuber- 
kulose der äusseren Haut, teils endlich bei infektiösen Geschwüren 
anderer Art. Jörgen Möller. 


6%. Pfannenstiel, Malmö, Die Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose und anderer lokalinfektiöser Prozesse mit Jodnatrium 
und Ozon bezw.. Wasserstoffsuperoxyd. Deutsche medizin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 52. 

Die Methode des Verf. zielt darauf ab, im Innern des infizierten 
(jewebes bakterientötende Stoffe zu bilden. Er verabreicht per os ein 
Jodalkali (NaJ oder K.J.) und daneben lokal ein Jod freimachendes 
Mittel wie Ozon und Weasserstoffsuperoxyd. Das Verfahren ist nur an- 
wendbar bei lokalinfektiößsen und geschwürigen Prozessen. Von 14 Fällen 
von Kehlkopftuberkulose sind 9 vollständig, 5 teilweise zur Heilung ge- 
langt. Auch die Erfolge bei einem tuberkulösen Geschwür der Oberlippe, 
beim Schleimhautlupus und Ulcera cruris sind günstig. 

| Hirsch, Magdeburg. 


70. L. Polyák, Budapest, Die Behandlung der multiplen Kehl- 
kopfpapillome mittelst Radiumbestrahlung. Orvosi Hetilap. 
Nr. 47. 1911. 

Das Radiumsulfalt ist in einer zylinderförmigen Aluminiumkapsel, 
dessen Wände 0,5 mm dick und der Durchmesser 4 mm breit ist, einge- 
schlossen. Diese Kapsel wird auf entsprechend gebogene Sonden aufge- 
schraubt und in den Kehlkopf eingeführt. Nach subkutaner Morphin- 
einspritzung und Kokainisierung des Kehlkopfes sind ‘die Patienten im 
Stande, die Kapsel !ja—2!/g Stunden im Kehlkopfe zu behalten. Die 
Radiumbehandlung ist wertvoller als die medikamentöse oder die operative 
Therapie. Rezidive stellen sich auch ein, doch können sie durch die 
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Wiederholung der Kur beseitigt werden. Bei kleinen Kindern oder im 
Falle von Larynxstenose ist besser zuerst die Tracheotomie zu machen 
und dann das Radium durch die Trachealfistel von unten in den Kehl- 
kopf einzuführen. Poly k. 


71. Derselbe, Zwei Fälle von multiplen Papillomen des Kehl- 
kopfes, geheilt durch Radiumbestrahlung. Demonstration in 
dem Königl. Verein der Arzte. Orvosi Hetilap. Nr. 46. 1911. 

In beiden Fällen fand interlaryngeale Behandlung per vias naturales 
in lokaler Anästhesie statt. Der erste Fall wurde in 15 Sitzungen 
20 Stunden und 54 Minuten lang, der zweite Fall in 6 Sitzungen 
10 Stunden lang bestrahlt. Es waren in beiden Fällen ausgebreitete Pa- 
pillome der Stimmlippen und der vorderen Kommissur vorhanden, welche 
vollständig schwanden. Die Stimme ist laut und kräftig geworden. 
Polyáks Ansicht nach wird die operative Entfernung der Papillome 
vollständig entbehrlich, wo Radium angewendet werden kann. 

In der Diskussion erwähnt Z. Donogany, dass er den Fall II, 
welcher anderweitig schon sechsmal operiert wurde, genau kennt, und er 
hat den Fall zur Radiumbehandlung an Polyák gewiesen, Der Erfolg 
ist tatsächlich sehr gut. H. Zwillinger empfiehlt die perkutane Röntgen- 
bestrahlung, E. Tövölgyi ist für die operative Entfernung und nach- 
folgender Ätzung der Wunden mit Milchsäure. Polyák. 


72. Rothmann, M., Berlin, Über die Beziehungen des oheren 
Halsmarks zur Kehlkopfinnervation. Med. Klin. 52. 1911. 


In Tierversuchen (Hund, Affe) zeigte sich nach Durchschneidung der 
beiden Hinter- und Vorderstränge mit der dazwischen gelegenen grauen 
Substanz im ersten oder zweiten Halssegmente; ausser den motorischen 
und sensiblen Ausfallserscheinungen des Körpers eine vollkommene Heiser- 
keit. Diese Adduktorenparese verlor sieh innerhalb 4—6 Wochen. 
“ Durchschneidungen gleicher Art unterhalb des zweiten Halssegmentes er- 
gaben dagegen keine Kehlkopfvefänderungen; ebensowenig doppelaseitige 
Durchschneidung des Akzessoriusstammes oberhalb der ersten Zervikal- 
wurzel. Atemstörungen wurden nicht beobachtet. Es muss sich daher 
um Vagusverbindungen handeln, die bis in das zweite Halssegment herab- 
reichen. Ernst Seifert. 


73. Sebileau, Laryngostomie bei Larynxpapillomen. Bulletin 
medical. 13. Dez. 1911. 


Verf. berichtet über einen solchen operierten Fall; in einigen Fällen 
könnte man die bipoläre Beblitzung versuchen, die schon Erfolge gezeitigt 
hat. Er schliesst die Wunde mit Hilfe des Gluckschen Verfahrens. 

Menier. 


‘4. Steiner, R., Prag, Stimmbandpapillom und Tuberkulose. 
Monatschr. f. Ohrenheilk. Nr. 11. 1911. 


Verf. kommt an der Hand von eigenen wie von mehreren durch 
andere Autoren veröffentlichten Fällen zu der Schlussfolgerung, dass an 
den Stimmbändern unter der Form von gewöhnlichen Polypen oder Papil- 
lomen Tumoren vorkommen, die makroskopisch unverdächtig erscheinen, 
mikroskopisch dagegen als tuberkulös erkannt werden. Ihre Entstehung 
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verdanken dieselben der chroniscben Reizwirkung der in der Tiefe sich 
entwickelnden Tuberkel. Das Fehlen von Infiltration und Zerfallserschei- 
nungen wird auf ein abgeschwächtes Virus, ähnlich wie bei Lupus oder 
Tuberculosis verrucosa cutis zurückgeführt. Zur genauen histologischen 
Untersuchung ist es notwendig, Stücke aus der Basis der Tumoren zu 
versenden. Es kann sich die tuberkulöse Natur solcher Stimmband- 
gewächse histologisch schon zu einer Zeit manifestieren, wo weder an der 
Lunge noch sonst am Körper Tuberkulose zu konstatieren ist, so dass also 
das anscheinend gewöhnliche Papillom als eine Frühform der Larynx- 
tuberkulose zu betrachten ist. Therapeutisch kommt die endolaryngeale 
Entfernung mit Verätzung der Basis an erster Stelle in Betracht. 


Sippel, Würzburg. 


75. Wrede, Jena, Seitliche Verschiebung des Kehlkopfes unıl 
der Luftröhre nach Strumaoperation. Korrespondenzblätter 
des allg. Ver. v. Thüringen. Nr. 12. 1911. 


Vor 7 Jahren wurde bei einer 59jährigen Patientin der ganze rechte 
Schilddrüsenlappen und ein Teil des linken wegen Kolloidstruna entfernt. 
Glatte Heilung. Jetzt faustgrosses Rezidiv im linken Lappen. Beträcht- 
liche fixierte Verschiebung des Kehlkopfes und der Trachea nach rechts. 
Geringe Beschwerden. Sippel, Würzburg. 


‘6. Schin-izi-Ziba, Tokio, Über die Kombination von Larynx 
bezw. Trachealkarzinom mit Osophaguskurzinom. Arch. für 
Laryng. XXV. Bd. H. 3. 


Es werden 2 Fälle kombinierter Tumoren beschrieben; beidemal 
hatte die Trachealgeschwulst den Charakter des Zylinderzellen- bzw. des 
Adenokarzinoms, während im Ösophagus ein Kankroid bestand. Während 
s% der Schein erweckt wurde, dass die Karzinome primär multipel aufge- 
treten seien, erwies genauere Betrachtung, dass der Ösophaguskrebs sekun- 
därer Natur war, und der Strukturunterschied durch Ana-, Proso- bzw. 
Metaplasie zustande gekommen war. Im Ösophagus scheinen besonders 
geeignete Bedingungen vorhanden zu sein, welche bewirken, dass anders 
geartete Karzinome in Kankroid verwandelt werden können. 


Arth. Meyer, Berlin. 


5. Sprache und Stimme. 


‘. Fröschels, E., Wien, Ein neues Symptom beim Stottern 
(Nasenflügelatmen). Med. Klinik. Nr. 48. 1911. 


Es wurde bei 32 Stotternden in drei Fällen beobachtet, dass die 
Patientin beim Sprechen auch durch die Nase atmen, was sich durch die 
Bewegung der Nasenflügel verriet. Unter 130 normalen Personen fand 
Sich dieses Symptom nur dreimal. Dasselbe dürfte auch von differential- 
diagnostischem Wert sein gegenüber dem simulierten Stottern, da das 
Nasenflügelatmen beim Sprechen sehr schwer nachgeahmt werden kann. 


Sippel. 
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78. Fröschels, Wien, Über die Klangverhältnisse in der Nase 
beim Sprechen und Singen und über das Vorkommen und 
die Bedeutung des Passavantschen Wulstes. Archiv fir 
Laryng. XXV. Bd. H. 3. 


Bei Auskultation der Nasenresonanz mittelst eines geraden Katheters, 
der mit einem Hörschlauch verbunden wird, findet sich ein Nasenton erst 
in einer gewissen Tiefe. Nach der hinteren Rachenwand besteht ein toter 
Raum, verursacht durch den Passavantschen Wulst, wie durch Röntgen- 
bilder nachgewiesen wurde. Auch bei Nasallauten kann der Passa- 
vantsche Wulst auftreten, in dieser Beziehung bestehen individuelle 
Verschiedenheiten. — Untersuchungen mit Osaranys Tonstärkemesser 
an gesprochenen und gesungenen Vokalen ergaben: 1. Der nasale Bei- 
klang ist abhängig von dem Vokal. 2. Es besteht ein ungerades Ver- 
hältnis zur Länge des Ansatzrohres. 3. Der Nasenton ist direkt propor- 
tional der Kraft des Gaumensegelverschlusses. 4. Mit zunehmender Stimm- 
stärke nimmt er ab. 5. Auch die Tonhöhe beeinflusst seine Stärke. 

Arth. Meyer, Berlin. 


79. Hallervorden, Königsberg in P., Zur Psychologie der 
Stimme. Med. Klin. 50. 1911. 

Die Sprache ist die Vereinigung von Aussage und Ausdruck. Aus- 
sprache wird bestimmt durch Handlung und Willen, Ausdruck durch 
Mimik und Gefühl. Die Tonkurven der Stimme zeichnen sich durch 
ständiges Steigen und Fallen aus, während die musikalischen sich eine 
Zeitlang auf bestimmter Höhe halten. Der Rhythmus, der das Wesen 
der Musik ist, wird in der Sprache nur im Kindesalter beibehalten. Die 
Frage, ob der Ausdruck der Stimme pathognomonisch für gewisse Krank- 
heiten sein kann, ist zu verneinen. Ernst Seifert, Würzburg. 


80. Ernest Jones, London, Die Beziehung der Nasenenge zur 
Artikulationsfähigkeit. Brit. Journ. Childrens Dis. Juni 1911. 


Darstellung der Resultate von Untersuchungen, in welchen die Artiku- 
lationsfähigkeit für Konsonanten von 700 Schulkindern genau festgestellt 
und in Beziehung der Nasenverengung abgeschätzt wurden. Im allge- 
meinen fand man bei Kindern mit recht guter Artikulation, dass die 
Artikulationsfähigkeit für Konsonanten je nach dem Grade der Nasen- 
verengerung wechselte. Die Abhängigkeit der Artikulationsfähigkeit von 
diesem Faktor war jedoch nicht sehr genau, aber bei Knaben viel aus- 
gesprochener als bei Mädchen. Da die Häufigkeit der Nasenenge bei 
beiden Geschlechtern gleich ist, scheint es, dass ein gegebener Grad der- 
selben durch partielle Taubheit, oder auf anderem Wege, einen schäd- 
licheren Einfluss auf die Artikulationsfähigkeit der Knaben, als auf die 
der Mädchen ausübt. Dieses ist im Einklang mit des Verfassers früheren 
Beobachtungen, dass das Hören bei Knaben eine hauptsächlich durch die 
Sprache erworbene Fähigkeit ist, die Mädchen gebrauchen noch einen 
Erziehungsweg, das Lippenlesen, das dem Knaben verschlossen ist. Bei 
Kindern mit starkem Artikulationsfehler, oder Dysalalia, wurde keinerlei 
Beziehung zwischen der Ausdehnung dieses Fehlers und dem Grade der 
Nasenverengung gefunden. Die Untersuchung einer grösseren Anzahl 
könnte ein geringeres Verhältnis ergeben, aber Nasenverengung ist augen- 
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scheinlich im allgemeinen keine richtige Ursache von Dyslalia und die 
Wirkung, die sie vielleicht hat, wird jedenfalls durch wichtigere Faktoren 
zurückgedrängt. Guthrie, Liverpool. 


6. Trachea. Bronchien. Ösophagus. 


si. Brünings, Fenstersonde (mit Abbildung). Med. Klinik. 
Nr. 44. 1911. 


Flexible Metallsonde mit 4 anschraubbaren gefensterten Metalloliven 
von verschiedener Grösse. Zur Sondierung von Speiseröhrenstenosen und 
Herausbeförderung von kleinen Tumorenstückchen zu histologischen Unter- 
suchungen. 

Zu beziehen durch F. L. Fischer, Freiburg i. B., Kaiserstr. 115. 

Sippel, Würzburg. 


52. Ephraim, Ein bemerkenswerter Fall von Fremdkörper des 
linken Bronchus. Passows Beiträge. Bd. V. H. 4 und Med. 
Klinik 2. 1912. 

Sehr interessanter Fall, der trotz der grossen bekannten Kasuistik 
die Veröffentlichung verdient. 

ö3 jähriger, an leichter Bronchitis leidender Mann fühlt beim Trinken 
von Hühnerbouillon mit Fleischteilen plötzlich leichten Schmerz in der 

Mitte der Brust und etwa einstündigen Husten. Schmerz und blutiger 

Auswurf ein paar Tage, dann nur Husten und starkes Rasseln in der 

Brust. Mehrere Ärzte stellen Fremdkörper nach sorgfältiger Untersuchung 

in Abrede, auch Röntgen negativ. Das Rasseln bleibt. Nur Erscheinungen 

einfacher Bronchitis. Bronchoskopische Untersuchung nach 2 Monaten 
ergibt Fremdkörper im linken Hauptbronchus. Nach Extraktion erweist 
es sich als Wirbel eines Huhnes, der so im Bronchus lag, dass die linke 

Lunge durch den Medullarkanal des Wirbels und die Foramina transversa 

atmete und expektorierte. Masse des Fremdkörpers: 16:12:8 mm. — 

Heilung ungestört. Kronen berg. 


83. Ephraim, A., Breslau, Grundlagen und Ergebnisse der 
lokalen Behandiung chronisch - entzündlicher Bronchialer- 
krankungen. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 45. 

Verf. beschreibt hier seine bedeutungsvolle Methode, mittelst eines 
unter Leitung des Auges durch die Glottis in den Hauptbronchus ein- 
geführten biegsamen Zerstäubers lokal bis in die kleinsten Bronchien 
aller Lungenabschnitte zu wirken. Die willkürliche Aufsuchung des rechten 
oder linken Hauptbronchus geschieht durch entsprechende Bewegungen 
des Oberkörpers. Als Triebkraft für den Zerstäuber dient ein kräftiges 
Doppelgebläse oder komprimierte Luft oder Sauerstoff. Neben der chronisch- 
katarrhalischen Bronchitis und zwei Fällen von Bronchiektasie erwies 
sich das Verfahren besonders bei der Behandlung des Asthma bronchiale 
als wirksam. Es wurden gewöhnlich in jeden Hauptbronchus 5—7 cem 
folgender Lösung eingestäubt: Novocain. 2,0, Suprarenin. solut. (1: 10,0) 
physiolog. Kochsalzlösung ad 100,0. Die’ endobronchiale Einstäubung 
hebt bestehende asthmatische Beschwerden und Erscheinungen innerhalb 
weniger, höchstens 30 Minuten auf, der Atem wird so leicht, wie es die 
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Patienten nicht gewöhnt sind, die Rasselgeräusche verschwinden. Dieser 
Zustand des völligen Freiseins von Atembeschwerden dauerte bei der 
Mehrzahl der Patienten lange Zeit fort (Wochen, Monate, über 1 Jahr). 
Unter 88 durch begleitende chronische Bronchitis und dauernde Be- 
schwerden ausgezeichnete Asthmafälle sind 48 bisher von alleu Rezidiven 
frei geblieben. Hirsch, Magdeburg. 


84. Frese, Halle, Über ösophagoskopisch diagnostizierte Trak- 
tionsdivertikel der Speiseröhre. Monatsschr. für Ohrenheilk. 
Ar. 11. 1911. 

Bericht über 2 Traktionsdivertikel, die mit Hilfe der Ösophagoskopie 
diagnostiziert wurden. Es handelte sich um eine 20jährige bezw. 70 jährige 
Frau. Die Beschwerden bestanden bei der ersteren hauptsächlich in 
unangenehmen Sensationen in der Kehlkopfgegend, bei der letzteren in 
zeitweise auftretenden heftigen Schmerzen, die die Patientin etwa auf die 
Mitte der Brust lokalisierte und auf einen verschluckten Knochen zurück- 
führte. Beide Divertikel befanden sich an der Vorderwand der Speiseröhre, 
20 cm resp. 25 cm hinter der Zahnreihe. Sippel, Würzburg. 


85. Galebsky, A, St. Petersburg, Zur Pathogenese und 
Therapie des Bronchialasthmas auf Grund der Bronchoskopie. 
Klin. ther. Wochenschr. 1910. Nr. 47. 

Galebsky fand bei 5 Fällen während des Anfalls stets Ödem 
und Hyperämie der Schleimhaut. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen 
stützen am meisten die Theorie des angioneuritischen Ödems als Ätiologie 
des Asthma bronchiale. Die Bronchoskopie ist stets von gutem Erfolg, 
haupteächlich durch die Bepinselung mit Kokain und Adrenalin. 

Marschik. 


86. G«uisez, Fälle von Tumoren der Trachea und der Bronchien. 

Jeev. hebd. de laryng. 1911. Nr. 41. 

Von gutartigen Tumoren kamen Fibrome, Papillome, perikanüläre 
Polypen und eine Hernie der Trachea zur Beobachtung und wurden mit 
Ausnahme der letztgenannten, auch tracheoskopisch entfernt. Auch 
4 maligne Tumoren in Trachea oder Bronchien wurden diagnostiziert; 
leicht gelang die Entnahme von Stückchen zur mikroskopischen Unter- 
suchung. Arth. Meyer, Berlin. 


87. Guisez, Bemerkungen über unsere letzten Fälle von 
Fremdkörpern der Speiseröhre, der Trachea und der Bron- 
chien, sowie die endoskopische Behandlung ihrer Kompli- 
kationen. Annal. de maladies de l’oreille etc. Tome XXXVII. 
Nr. 4. : 


Unstreitig hat Guisez unter den französischen Ärzten die aller- 
meisten Fälle von Fremdkörpern der oberen Luft- und Speisewege zu 
endoskopieren Gelegenheit gehabt. Seit dem Monate Mai 1909 hat 
Guisez 24 Fremdkörper aus dem Ösophagus und 9 Fremdkörper aus 
der Trachea und Bronchien endoskopisch entfernt. Diese 33 Fälle sind 
mehr oder wenig detailiert berichtet und geben Guisez Gelegenheit 
einige Bemerkungen allgemeinen Inhaltes zu machen. Zunächst muss 
die Ungefährlichkeit der Methode in geschickten Händen betont werden, 
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da Guisez in keinem einzigen Falle eineu von der Endoskopie her- 
rührenden Schaden zu notieren hatte, obgleich die Sitzungen manchmal 
sehr dramatisch gewesen sein dürften, da Guisez in Fällen stärkster 
Dyspnoe zu intervenieren hatte. Weder der augenblickliche Krankbeits- 
zustand des Patienten noch das Alter desselben stellten eine Kontraindi- 
kation auf. Was das Alter anlangt, so waren alle Altersklassen 
vom 11. Monate bis zum 81. Lebensjahre vertreten und was den augen- 
blicklichen Gesundheitszustand anlangt, so hat Guisez wiederholt bei 
feststehender Sepsis die Extraktion vorgenommen. Allerdings erfolgte der 
einzige Exitus letalis, den Guisez zu verzeichnen hatte, in einem solchen 
Falle von vorgeschrittener Sepsis, bei dem die Extraktion des Fremd- 
körpera (ein Schweinsknochen) mittelst unterer Bronchoskopie gelungen war. 
Für die Ösophagoskopie empfiehlt Guisez Rohre, die von den 
Brüningsschen in der Dimension und im Querschnitte abweichen. Es 
ist vorteilhaft in den Ösophagus Rohre mit ovalerem Querschnitte einzu- 
fübren, da man auf diese Weise Rohre von 18—20 mm Breite einführen 
kann. Auch für die Extraktion gibt Guisez eine Reihe eigener Instru- 
mente an, die natürlich nicht für alle Fälle passen dürften, von denen 
aber der „Konochenzertrümmerer“ um sehr praktisch zu sein scheint. 
Guisez hat wiederholt Gelegenheit gehabt, Abszesse in der Speiseröhrenwand 
zu behandeln, die durch den Fremdkörper hervorgerufen worden waren. 
Was die Fremdkörper der Bronchien und der Trachea anlangt, so ist es 
praktisch interessant zu wissen, dass bei kleinen Kindern die Symptome 
wohl für einen solchen sprechen können, der Fremdkörper aber tatsächlich 
im Ösophagus sitzt. Guisez hat die Geschichte eines kleinen Kindes 
veröffentlicht, das auf Grund einer solchen falschen Diagnose tracheo- 
tomiert worden war. Der Fremdkörper ging einige Tage später per rectum 
ab. Im allgemeinen rät Guisez die Extraktion der Fremdkörper mittelst 
oberer Brozchoskopie zu machen und die Tracheotomie als Komplikation 
pur für die Fälle zu verwenden, bei denen der Fremdkörper zu gross 
oder zu rauh ist um durch die Glottis zurück zu passieren oder bei 
Kindern unter zwei Jahren. Lautmann, Paris. 


85. koris, Entfernung von Fremdkörpern aus der Trachea 
und dem linken Bronchus. (Extraction de corps etrangers 
de la trachee et de la bronche gauche.) Bullet. de l’acad. 
royale de Med. de Belgique. 1910. 

1. Nadel von 5!/a cm Länge mit Glasknopf in der Trachea bei 
löjäbrigem Mädchen. 

2. Gebiss, in zwei Stücke gebrochen, im linken Bronchus, 60 jähriger 

n. Kronenberg. 


8. Hochenegg, J., Ein Fall von Schussverletzung des 

vsophagus im Brustteile.. Wien. klin. Wochenschr. 1. 1912. 

Suizidversuch eines 19jähr. Mädchens. Die Symptome waren Kollaps, 
wiederholtes, reichliches Erbrechen von verfärbtem Blut, quälendes Durst- 
gefühl; kein Hauptemphysem, keine Zeichen von Herz- oder Lungenver- 
ltzung. Das Abdomen war aufgetrieben und druckempfindlich; im 
Röntgenbild erscheint das Projektil im linken Thorax neben der Wirbel- 
sule in der Höhe der 8. Rippe. Laparotomie: Magen aufgetrieben durch 
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Luft und Wasser, ausserdem atonisch. Aus diesem Gesamtbefund schliesst 
Verf., dass die Verletzung ein Streifschuss des Ösophagus war (denn weder 
beim Trinken noch beim Erbrechen war Inhalt in das Mediastinum aus- 
getreten), und dass vielleicht die Magenerscheinungen durch eine Läsion 
der Vagi bedingt wurden. — Das Projektil blieb an seiner Stelle, eine 
glatte Wiederherstellung erfolgte schnell. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


90. Jacques, P., Nancy, Eiterige Periösophagitis nach Fremd- 
körperextraktion. Rev. hébd. de laryng. 1911. Nr. 46. 


Eine Gräte wird verschluckt, und nach 36 Stunden ösophagoskopisch 
entfernt. Nach vorübergehender Erleichterung plötzliche Verschlimmerung 
mit septischem Allgemeinzustand. Ösophagoskopisch das Bild einer 
Phlegmone. 10 Tage nach der Extraktion Erleichterung infolge Durch- 
bruchs des Eiters in das Lumen; Granulationen und Eiter, der zwischen 
ihnen herausquillt, bezeichneten den Ort des Durchbruchs. Heilung. 

Arth. Meyer, Berlin. 


31. Johnston, Richard H., Entfernung eines Fremdkörpers 
aus dem rechten Bronchus durch obere Bronchoskopie. (A 
foreign body removed from the right bronchus by upper 
bronchoscopy.) Maryland med. Journ. June 1911. 


Nadel mit dickem Kopf, welcher nach unten lag. Mit gutem Er- 
folg entfernt. Das beigegebene Röntgenbild lässt keinerlei Einzelheiten 
erkennen. Kronenberg. 


92. Kubo, Ino, Trachea- und Ösophagusstenose durch einen 
Senkungsabszess, welcher von einer Karies der Brustwirbel 
verursacht war. Archives internation. de laryng. November— 
Dezember 1911. 


Die Diagnose sowie die Behandlung (Aspiration) wurde durch Öso- 
phagoskopie und Tracheoskopie ermöglicht. Eine Tracheotomie wurde 
notwendig während der Tracheoskopie, weil der Patient atemlos war. 
Nach sechs ösophagoskopischen Punktionen wurde der Eiter ganz entleert. 

Menier. 


93. Lexer, Jena, Divertikel der Speiseröhre. Korrespondenz- 
blätter d. allg. ärztl. Ver. v. Thüringen. Nr. 12. 1911. 


Bericht über einen Fall von pharyngo-ösophagealem Divertikel bei 
einem 63jährigen Mann, der zuerst unter dem Verdachte auf karzinoma- 
töse Speiseröhrenverengung auswärts bebandelt wurde. Der Divertikel 
erschien im Röntgenbild als länglicher Sack an typischer Stelle, dessen 
Spitze bis in die Höhe der zweiten Rippe reichte Operation nach 
Lexer. Sippel, Würzburg. 


94. Myers, Harry, L. M. D. Norfolk U. S. A., Report of three 
Cases of removal of Coins from the Oesophagus of Infants 
by a simple procedure. (Eine einfache Methode zur Ent- 
fernung von Münzen aus dem kindlichen Ösophagus. Bericht 
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von drei Füllen. Annals of Otology, Rhinology and Laryng. 

June 1911. 

1. Entfernung einer Münze aus dem untersten Teile der Speiseröhre 
eines 18 Monate alten Kindes mittelst einer biegsamen Ösophagusbougie 
mit olivenförmigem Ende. 

2. und 3. Zehn Monate alte Kinder, bei denen aus dem Ösophagus 
unterhalb des Kehlkopfes eine Münze mittelst konischer Urethralbougie 
entfernt wurde. 

Verf. räumt — begreiflicher Weise — der Ösophagoskopie den Vor- 
rang gegenüber seiner Methode ein, empfiehlt dieselbe aber wegen ihrer 
Einfachheit in geeigneten Fällen. Otto Glogau, New York. 


9. Payr, Jena, Ösophagusplastik. Med. Klin. 3. 1912. 


Verätzungsstriktur der Speiseröhre durch Salzsäure. Nach erfolgloser 
konservativer Behandlung wird bei dem 55jährigen Patienten die Bir- 
chersche Methode des Speiseröhrensatzes versucht; die in der zweiten 
Sitzung vorgenommene Vereinigung des Magens mit dem Hautschlauch 
selingt nur teilweise, so dass ausserdem eine Jejunostomie gemacht werden 
muss. Exitus an Kachexie; die Sektion ergibt ein ulzeriertes Karzinom 
der Speiseröhre, wahrscheinlich an der Stelle der Striktur. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


9., Pistre, E., Grenoble, Corps étranger imaginaire de l’oeso- 
phage supérieur. Irtrait du Dauphine Medical. Dec. 1909. 
Eingebildete Fremdkörper der oberen Speisewege sind überaus häufig. 

Der mitgeteilte Fall ist dadurch bemerkenswert, dass der Kranke in dem 

Glauben, einen Knochen in der Speiseröhre zu haben, sechs volle Tage 

ohne jede flüssige oder feste Nahrung blieb, da alles wieder herausgewürgt 

wurde. 

Kein Fremdkörper nachweisbar, Sonde passiert ganz leicht. Trotzdem 
kann man Patient erst allmählich von seiner Meinung nicht schlucken zu 
können, abbringen. Nachdem dies gelungen, gerät der Schluckakt ohne 
Schwierigkeit. Kronenberg. 


9. Stuertz, Köln, Eine Methode, auch den unterhalb des 
Zwerchfells gelegenen Teil der Speiseröhre und die Gegend 
des Mageneingangs der Röntgenuntersuchung zugänglich zu 
machen. Med. Klinik. 48. 1911. 

Verf. fasst seine Untersuchungen dahin zusammen, dass bei schräger 
Durebleuchtung beziehungsweise bei röntgenphotographischer Aufnahme 
von rechts hinten oben nach links vorn unten bei aufgeblähtem Magen 
und tiefer Inspirationsstellung die Gegend der Kardia des Magens und 
der subphbrenische Teil des Ösophagus vorzüglich der Röntgenuntersuchung 
zugänglich gemacht werden können. 

Durch diese Methode dürften sich Fremdkörper und Tumoren auch 
im subphrenischen Ösophagusteile differenzieren lassen. 

Sippel, Würzburg. 


9%. Tilley, H., London, Direkte Bronchoskopie. 2 Fälle, die 
den Wert dieser Methode für das Erkennen und die Ent- 
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fernung von Fremdkörpern, die in die unteren Luftwege 
gelangt sind, zeigen. Lancet. 22. April 1911. 

Im ersten Falle war seit mehr als drei Jahren ein Stück eines 
Kaninchenknochens in den rechten Bronchus eingespiesst und hatte deut- 
liche Symptome von Bronchiektasie hervorgerufen. Der Knochen wurde 
unter allgemeiner Anästhesie glücklich entfernt und nach 6 Wochen hatte 
der Patient 11 Pfund an Gewicht zugenommen. Der Auswurf war sehr 
gering und es zeigten sich fast gar keine anormalen physikalischen Zeichen 
in der rechten Lunge. 

Im zweiten Falle wurde ein Stück eines Lammknochens aus dem 
rechten Bronchus entfernt in dem er 10 Tage eingepackt war. 

Guthrie Liverpool. 


99. Vayssiere, Aneurysma des Aortabogens. Gefahren der 
Ösophagoskopie. Le Larynx. Nr. 6. 1911. 

Es bestanden zwei Tumoren, der untere der über den: konkaven Teil 
des Bogens sass stand in enger Verbindung mit dem Ösophagus, dem 
unteren Teil der Trachea und dem rechtsseitigen Bronchus. Bei solchen 
Fällen ist die Gefahr vorhanden, dass man bei Öösophagoskopischen Ver- 
suchen die Ruptur dieser Säcke veranlasst entweder direkt oder durch die 
Haltung und Anstrengungen des Patienten. Die Röntgenuntersuchung 
ist das beste Mittel um über das Vorhandensein der Aneurysma orientiert 
zu sein. s Menier. 


1. Mundhöhle. 


100. Andereya, M., Offen gebliebener Ductus thyreoglossus. 
Wien. klin. therap. Wochenschr. 1910. Nr. 23. 
Ein Fall durch Totalexstirpation geheilt. Kurze Besprechung des 
Wissenswerten über diese Erkrankungsform. Die medianen Halsfisteln 
sind fast immer inkomplette, innere und perforieren erst später. 


101. Bardaeh, H., Wien, Eine neue Methode zur Verhütung 
und Heilung von Zahvfleischwucherungen um Wurzelränder. 
Wien. klin. Wochenschr. 51. 1911. 

Verf. beschreibt ein neues Vorgehen bei Wurzeloperationen, dessen 
technischen Einzelheiten von rein odontologischem Interesse sind. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


102. Löblowitz, J., Olmütz, Uleus neuroticum mucosae oris. 
(Chronische Aphthen.) Arch. für Dermalol. und Syph. 1910. 
Bd. CII. 2. u. 3. H. 

Unter obiger Bezeichnung beschreibt Verf. eine chronische, ulzerative 
Affektion der Mundschleimhaut, die entschieden hereditär und familiär 
auftrat und sich charakterisiert durch das mehr minder häufige Auftreten 
voa wumschriebenen Geschwürseffloreszenzen von bestimmtem klinischen 
Charakter; es handelt sich um eine Krankheit des jugendlichen Alters, 
die im mittleren Lebensalter des betreffenden Individuums allmählich an 
Intensität abnimmt; sie ist die Folge sehr verschiedener Schädlichkeiten, 
die den Organismus weniger widerstandsfähig machen. Das Nervensystem 
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ist in hohem Grade mitbeteiligt. Differentialdiagnostisch kommt in Be- 
trach das Ulcus folliculare mucosae oris, auch dyspeptisches oder katarrh- 
alisches Mundgeschwür genannt, ein ganz oberflächliches, linsengrosses 
Erosionsgeschwür ephemeren Charakters. Schwieriger jedoch ist die Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber gewissen Formen der ulzerösen Syphilide der 
Mundschieimhaut. Zu beachten ist: das Ulcus neuroticum beginnt mit 
einem typischen roten Hügelchen, es hat einen stark ausgeprägten, breiten 
Infiltrationsring gegenüber dem ganz schmalen dunkelroten charakteri- 
stischen Wall bei ulcus syphiliticum; es ist überaus schmerzhaft, während 
die luetische Effloreszenz im allgemeinen nicht sehr schmerzt. Sehr gross 
ist die Ähnlichkeit mit dem Herpes bucalis, besonders jener Form, die 
als Herpes recidivans Fournier bezeichnet wird. — Der von Verf. be- 
schriebene ulzeröse Prozess wird in der deutschen Literatur anscheinend 
als chronische Aphtben der Mundschleimhaut bezeichnet; aber dieses 
Ulcerus aphthosum chronicum stellte bisher kein einheitliches Krankheits- 
bild dar, sondern man zählte hierher die Stomatitis aphthosa epidemica 
s. str, die hauptsächlich bei Kindern auftrat, die Bednarschen Aphthen, 
symmetrische Dekubitalgeschwüre am harten Gaumen, und die Stomalitis 
aphthoca epizootica, die vom Tier auf den Menschen übergehende Maul- 
und Klauenseuche. Nach Ausscheidung dieser Formen und selbstver- 
ständlich auch der auf Lues und Tuberkulose beruhenden Ulzerations- 
prozesse der Mundschleimhaut würde man unter Ulcus aphthosum chroni- 
cum die vom Verf. bsschriebenen ulzerösen Prozesse verstehen, deren Ge- 
meinsames ist, dass sie als solide submuköse entzündliche Infiltrate in 
Erscheinung treten, erst im weiteren Verlauf oberflächlich exulzerieren 
und ein mehr minder grosses Ulkus mit scharfgezackten Rändern und 
hohem Infiltrationswall darstellen, das mit einem speckigen, festhaftenden 
gewöhnlich nicht fötide riechenden Belage bedeckt ist. Diese Erkrankungs- 
form identifiziert Verf. mit „neurotic ulcer“ der amerikanischen und eng- 
liscben Autoren und möchte die Bezeichnung Ulcus neuroticum in die 
deutsche Literatur eingeführt wissen. Ätiologisch fand Verf. die Affektion 
auf als eine Angioneurose im Sinne Kreibichs, als eine neurotische 
Schleimhautgangrän, die mit den anderen auf angioneurotischer Grund- 
lage beruhenden Prozessen (Herpes simplex ; Herpes goster; Urtikaria etc.) 
in Parallele zu setzen ist. Fendt, Wiesbaden. 


103, Pistre, E., Grenoble, Kyste paradentaire caseeux. Fxtratı 
des Bull. et hem. de la soc. frang. d’oto-rhino-laryng. Congres 

de 1910. 

Eingehende Schilderung der nach Verf. sehr seltenen käsigen Zahn- 
zysten; Verf. hat deren eine (observ. 8) beohachtet. Sie gehen hervor 
aus gewöhnlichen Zysten. Zu ihrem Zustandekommen soll die Anwesen- 
heit gewisser, coagulierender Diastasen und ferner die Mitwirkung von 
Aspergillusarten erforderlich sein. Kronenberg. 


104. Robin, Behandlung einiger ulzerierenden Prozesse der 
Mundschleimhaut mit Hilfe der Pyro-Schwefelsäure Robin. 
Journal de Médecine de Paris. 2. Dec. 1911. 

Verf. befürwortet die Pyröschwefelsäure (Nordhäuser Schwefelsäure) 
in der Behandlung der Pyorrhea alveolaris, der, durch den Ausbruch der 
Weisheitszähne verursachten Beschwerden, der Aphthen Weisheitszähne 
und der ulzero-membranöser Stomatitis. Menier. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 1. 13 
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105. Sehramek, Wien, Demonstration von tuberkulöser Zungen- 
und Lippenerkrankung. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 5. 1912. 


1. 38jähriger Patient mit teils rissförmigen teils grubig vertieften 
tuberkulösen Zungengeschwüren, die den freien Rand in seiner ganzen 
Ausdehnung einnehmen. Ulzera bei Berührung äusserst schmerzhaft. 
Im spärlichen Sekret zahlreiche Tuberkelbazillen. 

2. Bei einem 18jährigen Patienten wird die rechte Hälfte der Unter- 
lippen von einem unregelmässig begrenzten Geschwür, dessen Grund grob 
papillomatös gewuchert ist, einigenommen. Ausserdem bestehen seichtere 
Geschwüre an der Innenseite des Lippenrotee.. Mikrosk. Präparat zeigt 
typischen tuberkulösen Bau. Sippel, Würzburg. 


106. Seifert, ©., Über die Verwendung von Anilinfarbstoffen 
bei Erkrankungen der Mundhöhlenschleimhaut. Deutsche 
Monatsschr. f. Zahnheilk. 1910. Bd. 8. 

Nach einer sehr sorgfältigen Zusammenstellung der allgemeinen thera- 
peutischen Anwendungsgebiete der Anilinfarbstoffe berichtet Verf. über 
seine eigenen Erfahrungen. 

Von Scharlachrot sah Seifert recht günstige Erfolge bei einer Reihe 
von Hautstörungen (Ulc. cruris, nässenden Ekzemen); besonders auffallend 
war die epithelialisierende Wirkung in einem Falle von Röntgenulkus. 
Dagegen konnte er ein abschliessendes Urteil bei Erkrankungen der 
Mundhöhle nicht gewinnen, 

Bessere Erfolge zeitigte Methylenblau und Methylviolett, die Sei- 
fert stets kombiniert in der Weise anwendet, dass aus konzentrierten 
alkoholischen Stammlösungen beider Farbstoffe eine konzentrierte wässerige 
Gebrauchslösung hergestellt wird. Die Erfolge bei Sykosis der Oberlippe 
waren so ausgezeichnet, dass man die Färbung der Haut gerne in den 
Kauf nimmt. Vortrefflich wirkt die Lösung ferner bei Soor, bei Stoma- 
titis mercurialis, bei Papillitis lingualis und Glossitis superficialis, ebenso 
in einem Fall von Pemphigus. Auch bei tuberkulösen Geschwüren der 
Mund-Rachenschleimhaut sah Verf. besonders in Kombination mit Milch- 
säure, Dianol oder Parachlorphenol günstige Wirkung; ein Fall von Tbe. 
der Stimmlippen und hinteren Larynxwand wurde mit ausschliesslicher 
Blaubehandlung geheilt. Kronenberg. 


8. Grenzgebiete. 


107. Ebstein, Wilhelm, Die Beziehungen der Koprostase zum 
Bronchialasthma. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 42. 

Die Beobachtungen E bs tein s zeigen, dass eine Reihe von an Bronchial- 
asthma leidenden Personen, bei denen gleichzeitig Koprostase besteht, nach 


deren Heilung auch von Asthma dauernd geheilt werden können. 
Hirsch, Magdeburg. 


108. Fischer, A., Budapest, Eine neue Art der temporären 
Oberkieferresektion. IV. Jahresversummlung der ungar. chir. 
Gesellschaft am 1.—3. Juni 1911. Orvosi Hetilap. Nr. 31. 1911. 

Es wird ein ungefähr dem W eber schen Schnitte entsprechender Weich- 
teil-Knochenlappen gebildet, wetcher die vordere Wand der Kieferhöhle 
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und den entsprechenden Teil des Apertura pyrifornis enthält. Dieser 
Lappen wird seitwärts gebogen. so, dass sein Scharnier unter den Joch- 
hügel kommt. Die mediale Wand der Kieferhöhle wird samt der unteren 
Muschel entfernt; so wird genügend Platz gewonnen um aus der Epi- 
pharynx selbst breitsitzende maligne Geschwülste entfernen zu können. 
Nach Entfernung der Geschwulst kann der Lappen zurückgelegt und 
mit Nähten fixiert werden. Das Verfahren bietet einen vorzüglichen Ein. 
blick und soll auch kosmetisch tadellos sein. Polyàk. 


109. Hirsch, Alf., Otogene Pyämie und Adams Stokessche 
Krankheit. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 86. 1911. 


In Verlauf einer otogenen Phyämie traten eigentümliche Herz- 
erscheinungen auf. Der Puls, der bereits im fieberhaften Stadium relativ 
verlangsamt war, sank nach der Entfieberung von 52 Schlägen (am 6. VIIL) 
allmählich auf 18 (!) Schläge am 17. VIII. in der Minute. Von dieser 
Verlangsamung war der am Halse sichtbare Venenpuls nicht mitbetroffen ; 
Atrien und Ventrikel arbeiten also unabhängig voneinander. Diese von 
Huchard ala Adams-Stokessche Krankheit bezeichnete Dissoziation 
der Atrien- und Ventrikeltätigkeit wird zurückgeführt auf eine Erkrankung 
des s. g. H isschen atrio-ventrikulären Muskelbündels. Verf. nimmt in 
einem Falle einen metastatischen Abszess des intraventrikulären Herz- 
septums an. Der Fall ging in Heilung aus. Kronen berg. 


110. Huth, Warrington, Leichte allgemeine Erweiterung der 
Schilddrüse, wie sie sich bei Schulkindern zeigte. Lancet. 
1. April 1911. 


Der Hauptzweck dieses Berichtes ist, wie der Verfasser sagt, die 
Aufmerksamkeit auf die Tatsache zu lenken, dass in einigen Bezirken 
eine leichte allgemeine Vergrösserung der Schilddrüse ziemlich verbreitet 
is. Von 7769 Kindern, die untersucht wurden, fand ich bei 99 eine 
grössere oder geringere Erweiterung der Schilddrüse. Hiervon waren 
93%; Knaben und 1,61 Mädchen. Das häufigste Alter war nicht das 
der Pubertät, denn von den 99 Fällen waren 72 unter 13 Jahren. Das 
Trinkwasser des Distriktes enthält einen bedeutenden Teil mineralischer 
Folge. Guthrie, Liverpool. 


111. Kafemann, R., Königsberg, Zur Entwickelung der medi- 
kamentösen Asthmatherapie.. Med. Klinik. Nr. 47. 1911. 
Ein neues Mittel in der Asthmatherapie stellt das von dem chem. 
Institut Dr. Lud. Oestreicher in Berlin W 30 hergestellte Präparat 
Tulisan (zusammengesetzt aus Perubalsam, Alypin, Eumydrin, der wirk- 
samen Substanz der Nebenniere, Glyzerin) dar, das mit dem Tulisan- 
Sprayapparat in die Nase appliziert wird. Verf. machte gute Erfahrungen 
mit dem neuen Präparate. Es ist dem Tuckerschen Mittel mindestens 
gleichwertig aber billiger als dasselbe. Sippel, Würzburg. 
112. Kirölyfi, G., und Frigyesi, J., Budapest, Beiträge zur 
Frage der Tuberkulose und Gravidität. Orvosi Hetilap. 
Nr. 40—41. 1911. 
Die Verf., als Assistenten der kgl. Universitätskliniken für Geburts- 
hilfe und innere Medizin, sind nach Beobachtungen des grossen Materials 
dieser Kliniken zu folgenden Schlüssen gelangt: 
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Gravidität, Entbindung und Wochenbett üben auf den tuberkulösen 
Prozess, besonders in fortgeschrittenen Fällen einen zweifellos schädlichen 
Einfluss aus. In der Mehrzahl der Fälle kann der Beginn der Tuber- 
kulose auf eine bestehende oder vorausgegangene Gravidität zurückgeführt 
werden, ferner kann in der Mehrzahl der Fälle im Verlaufe der Gravidität 
eine klinische Verschlimmerung der Tuberkulose konstatiert werden. Der 
schädliche Einfluss der Gravidität ist um so grösser, je fortgeschrittener der 
tuberkulöse Prozess ist. Mütter im I. Stadium vertragen die Gravidität, Ent- 
bindung und Wochenbett ungleich besser, als jene, welche an fort- 
geschrittener Tuberkulose leiden. Die Entbindung, besonders aber das 
Wochenbett ist im II. Stadium gewöhnlich mit Komplikationen (Fieber, 
Hämoptoe, floride oder miliare Prozesse etc.) verbunden. Im III. Stadium 
führt die Gravidität gewöhnlich zum Tode. Eine sehr schwere 
Komplikation ist die Tukerkulose des Kehlkopfes, be- 
sonders während der Entbindung und im Puerperium. Die 
Tuberkulose führt zu einem gewissen Prozentsatz der Fälle zur vorzeitigen 
Unterbrechung der Gravidität. 

Die Indikation der Einleitung der künstlichen Frühgeburt besteht 
im Anfang der Gravidität in jedem Falle des II. Stadiums, besonders 
wenn Zeichen der klinischen Verschlimmerung auftreten. Dasselbe gilt 
für jene Fälle des I. Stadiums, wo sich auch deutliche Zeichen der Ver- 
schlimmerung nachweisen lassen, ferner wo der Beginn der Tuberkulose 
mit der vorhandenen Gravidität zeitlich übereinfällt oder wo die Erfahrung 
von vorausgegangener Gravidität etc. den schädlichen Einfluss dieser 
Prozesse gerechtfertigt. Eine absolute Indikation ist die Kehl- 
kopftuberkulose, mit Ausnahme jener Fälle, wo wegen 
starker Progression des Lungenprozesses die Kranke 
ohnehin für verloren gilt. Im III. Stadium hat die künstliche 
Frühgeburt keinen Zweck, wenn nicht vitale Indikation vorliegt. In 
Fällen von fortgeschrittener Tuberkulose mit schlechter Prognose soll die 
Gravidität im Interesse des Kindes ungestört bleiben. Eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft im Interesse der Mutter ist nur in den ersten Monaten 
der Gravidität indiziert; in der zweiten Hälfte soll sie höchstens aus 
vitaler Indikation -ausgeführt werden. Polyak. 


113. Payan und Camugli, Ein Fall von Aortaaneurysma. 
Le Larynx. Nr. õ. 1911. 

Obgleich der Tumor eine bedeutende Grösse erlangt hatte, waren die 
Nervi recurrentes nicht gezerrt, weil er im hinteren Mediastinum sass; 
da der Sack auch nach links gewendet war, bestand keine Dysphagie. 

Menier. 


114. Schott, E., Strassburg, Ein Fall von Fischvergiftung. Med. 
Klinik. Nr. 44. 1911. 

Neben verschiedenen an anderen Organen bestehenden Lähmungs- 
erscheinungen, auch Schlucklähmung, ergiht sich im Larynx folgender 
Befund: Beide Stimmbänder stehen in Kadaverstellung. Beim Würgen 
und bei der Phonation findet nur geringe Annäherung statt. Die inspira- 
torische Erweiterung fehlt beiderseits. Im ferneren Verlauf der Erkrankung 
wird die Sprache immer mehr tonlos, es besteht eine Laryngitis, wohl 
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bedingt durch Speiseteile, die beim Erbrechen in den Kehlkopf gelangt 
sind. Etwa 3 Wochen nach Einlieferung in die Klinik zeigt die Stimme 
noch geringe Heiserkeit. Stimmbänder sind gerötet, aber gut beweglich. 
8 Tage später Schluckakt und Larynxbefund normal. 

Sippel, Würzburg. 


115. Taussig, Wien, Über Kropf und Kretinismus in Bosnien. 
Wien. klin. Wochenschr. 49. 1911. 


Taussig hat einen endemischen Kropf- und Kretinherd in Bosnien 
durchforscht, der geologisch ein der Wassertheorie entgegengesetztes Ver- 
halten bietet. Die merkwürdigen epidemiologischen Erfahrungen des 
Vortrag., die für eine Kontaktinfektion sprechen, sind im Original nach- 
zulesen.. Bezüglich des Kretinismus zieht er verschiedene Schlüsse, z. B. 
dass es ohne Kropf der Mutter keinen Kretinismus gibt, dass Taub- 
stummheit und Idiotie nur verschiedene Formen dieses Leidens sind. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


116. Wrede, Jena, Tetanie nach Strumaoperation. Korrespondenz- 
Wälter d. allg. ärztl. Vereins v. Thüringen. Nr. 12. 1911. 


39 jährige Patientin, die auswärts wegen Basedow hemistrumektomiert 
wurde, kommt in Behandlung mit Basedow-Syinptomen und Tetanie. Der 
vorliegende Fall ist als eine vorübergehende Funktionsschädigung der 
Epithelkörperchen (Untersuchung der Gefässe, Bluterguss u. a.) hervor- 
gerufen. Verfasser hebt den Wert der homoioplastischen Transplantationen 
von Epithelkörperchen hervor. Dieselben werden zwar allmählich resor- 
biert, können aber dem Patienten über die Zeit hinweghelfen, die der 
eigene Epithelkörperchenapparat braucht sich von einer Schädigung 
zu erholen. | 

In der Diskussion erwähnt Röpke, dass an der Jenenser chir. Klinik 
unter der grossen Zahl der Strumektomierten der letzten 10 Jahre nur 
3 Fälle von Tetanie beobachtet wurden, 2 mit tödlichem Ausgang durch 
interkurrente Erkrankungen. Der dritte kam zur Heilung. Auch Röpke 
sieht in einer Schädigung der Epithelkörperchen während der Operation 
(Quetschungen, Durchblutungen), in Ernährungsstörungen (Unterbindung 
der Art. thyr.) die Ursache der Tetanie. Zur Vermeidung derselben schält 
man den Kropf aus der Kapsel aus und unterbindet, indem man ein 
Stück Kropfsubstanz stehen lässt, die Gefässäste der Art. thyr. inf. inner- 
halb der Kropfsubstanz. Sippel, Würzburg. 


III. Bücherbesprechungen. 


Die Verengerungen der oberen Luftwege nach dem Luftröhrenschnitt und 
deren Behandlung. Von Dr. Arthur Tlıost, Oberarzt des Ambulatoriums 
und der Station für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke am Eppendorfer Kranken 
hause, mit einem Vorwort von Prof. Dr. Kümmell, Hamburg- Eppendorf 
mit 42 Textabbildungen, einer Röntgentafel und dem Porträt von Leopold 
v. Schrötter. Wiesbaden. Verlag von J. F. Bergmann. 1911. S. 19 u. 33°. 
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Der Kranke, dem Erstickungsgefahr droht und der sich in Todesängsten 
windet, sieht den Arzt, der ihn durch den Luftröhrenschnitt wie mit einem Schlagre 
von höchster Qual befreit und ihm die süsse Gewohnheit des Atmens wieder schenkt, 
mit Recht wie einen Gott an und auch der Arzt selbst hat in solcher Stunde 
das Gefühl, eine lebensrettende Tat vollbracht — schöpferisch gewirkt zu haben. 
Diesem Feiertage folgt aber oft — ach wie bald — der Aschermittwoch: Der 
Kranke fühlt sich wohl und atmet auch bei verschlossener Kanüle gut, die Kanüle 
soll entfernt werden, es geschieht. Abends tritt wieder Dyspnoe auf, die Kanüle 
muss nochmals eingelegt werden. Nach einiger Zeit dasselbe Schauspiel. Jetzt 
wird nach dem Grunde gesucht: Vielleicht „‚Granulationen“. Man brennt und 
beizt und schneidet. Andere Kanüle, Inhalationen, — alles versagt. Esgelingt nicht. 
die Kanüle dauernd zu entfernen. Nun fühlt sich der Arzt nicht mehr als Gott. 
sondern als Stümper und der Patient nicht mehr als Genesender sondern als Ver- 
stümmelter'! 

Wer von allen Laryngo-Chirurgen hat nicht diese traurige Wandlung der Dinge 
zu wiederholten Malen durchgemacht und beklagt! Hier Abhilfe zu schaffen. die 
vielfach noch verkannten Gründe für das erschwerte Dekanülement klar zu legen 
und eine neue rationelle Behandlungsmethode der Stenosen nach Tracheotonnie 
anzugeben, das ist das hohe Ziel, das Thost sich gestellt und dessen Erreichung er 
in diesem Buche auf breiter pathologischer und klinischer Basis, nach mehr als 
23jähriger Beobachtungszeit schildert. 

Das Werk gibt aber noch mehr als sein Titel verspricht. Der erste Abschnitt 
bespricht „‚die pathologisch-anatomischen und histologischen Veränderungen an 
den stenosierten Stellen“. Hier wird unter den Erkrankungen der Schleimhaut 
der einfache Katarrh, die Borkenbildung, die exsudative Entzündung und vor allem 
die so überaus wichtige konsekutive subglottische Laryrgitis geschildert, die — 
nach Diphtherie, besonders bei Intubierten, so häufig ist. Dann folgen die Affek- 
tionen der Muskeln, Knorpel und Weichteile. 

Der zweite Abschnitt beschäftigt sich dann mit ‚den Kehlkopf- und Tracheal- 
stenosen bei den einzelnen Krankheitsformen“. Postikuslähmung nach Typhus 
ist vom Referenten in einem sehr typischen Falle beobachtet und tracheotomiert 
worden. Dass das bei Tuberkulose so häufige Glottisödem immer der Ausdruck 
einer Perichondritis ist, möchte Referent auf Grund einer Reihe eigener Beobaclı- 
tungen bezweifeln. Die Tracheotomie als prophylaktische Operation bei Larynx- 
tuberkulosen verworfen zu sehen, ist dem Referent eine Genugtuung. Dass Papil- 
lome oft auf besonderer luetischer oder tuberkulöser Basis entstehen, kann nur 
bestätigt werden, wie auch eine Arbeit von Steiner aus der Pickschen Klinik 
zeigt. Das Lörische Instrument hat auch dem Referenten bei Kinderpapillomen 
ausgezeichnete Dienste geleistet. 

Wer das Buch etwas knapper und kürzer wünscht, wird am ehesten diese | 
Kapitel, die doch kein Ganzes und Erschöpfendes geben können, entbehren wollen. 

Es folgt nun im dritten wichtigen Abschnitt „Das erschwerte Dekanüle- 
ment“, für das der Verfasser drei Ursachen angibt: 

l. die Verbiegungsstenose, 

2. die diffuse Granulationsstenose, 

3. die Narbenstenose, 
von denen er auf die erste, als die am wenigsten gewürdigte einen besonderen Akzent: 
legt. während er dem Krampf und der Lähmung der Muskeln und Narben als Ur- 
sache von Stenosen — mit Ausnahme der Postikusläihmung — wenig Gewicht 
beilegt. 

Das II. Kapitel schildert ausführlich die mechanischen Verhältnisse 
(ler postoperativen Stenose, bei denen er — nach dem Vorgange von Carrie dem 
an der hinteren Trachealwand durch die Auseinanderbiegung der Knorpel ent- 
stehenden sogenannten „Sporn“ die wichtigste Rolle zuerteilt. 

Wie dieses, so werden wir auch das nun folgende Kapitel IH „Tracheotomie 
und Dekanüle ment‘ nicht missen wollen, denn hier will Verfasser das Prophy- 
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laktikum für eine Reihe von Stenosen bringen, indem er zeigt, dass eine richtig 
ausgeführte Tracheotomie imstande ist, sie zu verhindern. Seine Reformvorschläge 
gründen sich dabei auf 2 Punkte. 

1. Der Schnitt muss so angelegt sein, dass für die Kanüle Platz ist ohne Aus- 
einanderbiegen der Knorpel. 

2. Die einzuführende Kanüle muss an Form und Grösse so beschaffen sein, 
dass ein Auseinanderbiegen der Knorpel nicht stattfindet. 

Zunächst und im allgemeinen ist zu beherzigen, worin dem Autor heute wohl 
fast alle Operateure zustimmen werden: Der Ringknorpel muss unter allen Um- 
ständen geschont werden; der Schnitt muss glatt und sauber sein; im Prinzip ist 
die inferior zu wählen. 

Hinsichtlich des Punktes 1. ist die alte Dieffenbachsche Idee wieder aufzu- 
nehmen: Statt des linearen Schnittes ein Loch in die Trachea zu schneiden, das 
der Grösse der Kanüle entspricht. In betreff des Punktes 2. heißt die Losung: 
Fort mit den Lüerschen Kanülen, die der Form der Trachea nicht entsprechen, 
statt dessen die Kanülen von Durham oder Gersuny. Jeder deutsche Operateur, 
der wie der Referent unter dem Kanülen-Elend zu leiden hatte, wird es mit Freuden 
begrüssen, dass den Kanülen ein eigenes Kapitel (IV) gewidmet ist. (Ist es dem 
Referenten doch einmal infolge schlechter Kanüle passiert, dass ein Schrötterscher 
Zinnbolzen bei einem Skleromkranken bis in den Bronchus glitw und von hier 
entfernt werden musste.)* Ich bin gewiss, dass viele Operateure daraufhin ihr 
Instrumentarium revidieren werden. Auch die Forderung des Verfassers, keine 
Kanüle ohne Obturator einzuführen, ist von vorneherein einleuchtend. Dass es 
innmer Tracheotomien geben wird, die in Eile und schlecht vorbereitet, — um jeden 
Preis gemacht werden müssen, ist dem Autor natürlich bekannt, — und Fehler, 
die so gemacht werden, können dem Operateur nicht zur Last fallen. Aber stets 
das Mögliche zu versuchen, ist unsere Pflicht. 

Die Diagnose der Stenosen (Kapitel VI) gründet Verfasser auf 

1. Die Untersuchung des Allgemeinzustandes. 
2. Die Untersuchung der Stenose selbst vom Munde aus. 
3. Die Untersuchung der Stenose von der Tracheotomiewunde aus. 

Bei 1. legt Verfasser das meiste (iewicht auf das Stenosengeräusch und hebt 
die erschwerte Inspiration bei den Stenosen gegenüber der erschwerten Exspiration 
beim Asthma hervor. Auf die Untersuchung des äusseren Halses wird gebührend 
hingewiesen, wenn es uns auch scheinen will, als ob Verfasser hier wie auch an 
anderen Stellen sich etwas weit von seinen eigentlichen Thema entfernt. 

Bei 2. wird vielen doch wohl die Behauptung befremdend sein, dass Kinder 
nicht schwerer zu untersuchen sind wie Erwachsene. 

3. Die drei vom Verfasser beschriebenen Hauptformen der Stenose können 
nur von der Trachealfistel aus gesehen werden, wozu man Ohrtrichter, die längeren 
Zaufalschen Trichter und kleinste Nasenrachenspiegel nimmt. 

Es folgt nun (Kapitel VII) der therapeutische Teil in dem zunächst die allge- 
meine interne Behandlung der Stenose, dann die lokale besprochen werden. Zu 
letzterer empfiehlt Verfasser besonders den Lapis mit nachfolgendem 10 % Pyo- 
ktanın, und die Galvanokaustik, Eiskravatte bei Strumastenosen. heisse Schwämme 
bei Pseudokrupp, die Imprägnierung der Tuben mit Alaun nach O’Dwyer u. a. 
Auch das Fibrolysin wird in Verbindung mit der Dilatation gerühmt. Das Kapitel VII 
bringt dann die eigentlichen bekannten Dilatationsmethoden, die Schrötterschen 
Katheter und Zinnbolzen, das folgende die O ’ Dwyersche Intubation. Auch hier 
liesse sich darüber diskutieren, ob eine so breite Behandlung schon bekannter 
Methoden nötig war, da doch anzunehmen ist, dass diejenigen, die sich für die 
neue Methode des Verfassers interessieren werden, diese alten, so vielfach bewährten 
beherrschen werden. Die Schröttersche Kathetermethode wird als klassische 
Dilatationsmethode der nicht tracheotomierten Stenosen anerkannt, an den Zinn- 
bolzen die — schon von Schrötter zugegebene — Eigenschaft gerügt, dass ihr 
unteres sich verjüngendes Ende den untern Teil der Stenose nicht genügend dila- 
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tieren und sich hier leicht Granulationen und später Narbengewebe bilden könne. 
Aus dieser Erkenntnis eben ist die neue retrograde Bolzenmethode des Verfassers 
geboren. Diese Fehlerquelle hofft er mit seinem Instrument zu beseitigen. 

Der Intubation O°’ Dwyers wird, obwohl ihre Vorzüge rückhaltlos anerkannt 
werden, nachgesagt, dass sie sehr häufig zu sekundären Ursachen von Kehlkopf- 
stenosen werde. Bei alledem muss festgehalten werden, «lass des Verfassers Er- 
fahrungen hauptsächlich auf Diphtherie- und Kruppstenosen basieren, während 
Lues- und Skleromstenosen, die anderen vielfach näher liegen, weniger in Frage 
kommen. 

Im Kapitel X erhalten wir eine gute Übersicht über die kleineren und grösseren 
operativen Massnahmen zur Beseitigung der Stenosen, die nur die uns leider 
bekannte Tatsache erhärten, daß die operativen Eingriffe allen — ohne Zuhilfe- 
nahme der Dilatationen nur in den seltensten Fällen Erfolge aufzuweisen haben. 

Diejenigen Leser, die aus dem Buche Thosts nur seine neue Methode kennen 
lernen wollen, werden die Lektüre erst bei Seite 321 beginnen. Diese Methode 
besteht in der allmählichen mechanischen Dilatation von Kehlkopf- und Luftröhren- 
verengerungen durch solide schwere Metallbolzen, die von der Fistel aus über einer 
besonders geformten Kanüle in die Stenoxe eingeführt werden, und geht, wie schon 
gesagt, von der Erkenntnis aus, dass direkt über der Kanüle an der engsten Stelle 
am Ringknorpel selbst oder dicht unterhalb desselben die Dilatation hauptsächlich 
wirken muss. Die Thostschen Bolzen entsprechen nach Länge und Form den 
Schrötterschen, sind aus Eisenbronze gefertigt, solide, mit abschraubbarem Stiel 
versehen, und reiten auf einer besonderen Bolzenkanüle, an der sie mit einem 
Bügel befestigt werden. Die Anwendung der Bolzen im einzelnen Falle muss genau 
nachgelesen werden. (Seite 340--357.) Als Vorteile seiner Methode gibt host 
folgende an: 

l. Die Bolzen lassen sich leicht ohne Narkose selbst bei widerspenstigen 
Kindern einführen. 

2. Sie reizen so gut wie gar nicht, machen keine Ulzerationen, verursachen 
keine Granulationen. 

3. Die Bolzen liegen sicher, man kann die Kinder damit ambulant behandeln; 
sie können ohne Beschwerden damit essen und trinken. damit zur Schule gehen. 
Es bedarf keiner oder keiner dauernden besonderen Aufsicht. es kann mit dem 
Bolzen kein Unfall passieren. 

4. Sie wirken sehr kräftig durch Druck. 

5. Die Methode ist absolut unblutig. soll in der Mehrzahl der Fälle ohne 
operativen Eingriff zum Ziel führen. 

6. Der Faden, mit dem die Tuben und die Schrötterschen Zinnbolzen 
gehalten werden, fällt bei meinem Bolzen weg. 

7. Die Bolzen hrauchen auch nicht wie die Nehrötterschen innerhalb der 
Kanüle befestigt zu werden, die Kaniile ist völlig getrennt, es setzt sich also kein 
Schlein, keine Borke fest, wie bei den Pinzetten, die die Schrötterschen Bolzen 
festhalten. Die Kanüle braucht deshalb auch kein Fenster, das bei Granulationen 
stets schädlich wirkt. 

8. Da die Bolzen den Larynx völlig abschliessen, kann weder Schleim oder 
Speichel aus dem Munde wie bei den Tuben in die tieferen Luftwege gelangen. 
Demgegenüber ist ein Hauptmoment meiner Instrumente die absolut; sichere Lage; 
es ist nie vorgekommen. dass ein Bolzen herausrutschte. Nur einmal glitt bei 
Patient Nr. 34 beim Einführen ein schr dieker Bolzen nach oben in den Mund und 
wurde verschluckt. Der Bolzen war zu früh vom Stiel — die Kanüle lag noch 
nicht — abgeschraubt worden. Ist die Kanüle einmal eingelegt und durch deren 
Hebel der Bolzen fixiert, so ist ein Ausgleiten desselben unmäglich. Man kann 
daher die Kinder ambulant behandeln, was für ärmere Leute eine schr grosse Erspar- 
nis bedeutet. namentlich bei der langdauernden Behandlung. Ich habe den grössten 
Teil meiner Fälle ambulant behandeln können. Schulpflichtige Kinder konnten 
die Schule besuchen, Handweiıker aıleiten. Geschäftsleute ihre Geschäfte leiten 


45] Bücherhesprechungen. 20] 


% Die Bolzen werden nie übelriechend. 


Bewahrheiten sich diese Vorteile — und die Lektüre der ausführlich mitge- 
teilten Krankengeschichten lässt kaum einen Zweifel daran — so hat Thost sich 
ein ausserordentlich grosses Verdienst um die Stenosenbehandlung erworben. 
Verfasser selbst hat mit seiner Methode 76 %, — und wenn man die Fälle mit unheil- 
Larer Grundkrankheit fortlässt - - 86 % , Heilungen. Den Extrakt seiner Ausfüh- 
rungen fasst der Verfasser noch egal in 10 Schlussätzen (Seite 361—362) 
zusammen. Die Krankengeschichten nelımen — und das mag eiligeren Lesern 
zum Trost gesagt sein — etwa ein Drittel des Buches ein. (Seite 362—530.) Ein 
recht umfangreiches Literaturverzeichnis beschliesst es. 

Papier, Druck und Ausstattung des Buches entsprechen durchaus dem Ruf 
des Verlages. Das Buch Thosts ist aber nicht nur ein Buch, das die ausgezeichneten 
Werke von Piniazeck und von Sargnon und Barlatier ergänzt, und dem man 
nach seiner Lektüre das Urteil sprechen kann. Es ist ungemein gründlich, fleissig, 
exakt und belehrend, klar in der Darstellung, gibt eine Menge lehrreicher Einzel- 
erfahrungen und fruchtbarer Anregungen, gewiss. Aber es bringt auch eine neue 
Methode und die will erprobt werden. Erst wenn sie dies ist. wird eme endgültige 
Kritik das Wort zu sprechen haben. Gerber. 


Dr. Franz Kuhn, Die perorale Intubation. cin Leitfaden zur Erlernung 
und Ausführung der Methode mit reicher Kasnistik. Verlay F. Korger, 
berim 1911, 162 Seiten mit 22 Abbildungen. 

Die perorale Intubation besitzt auch in unserer Spezialität. einen festen 
Kreis warmer Anhänger; fast möchte es mir aber scheinen, es müsste dieser Kreis 
noch ein allgemeinerer sein. Mancher alleinstehende Kollege hat die Intubations- 
narkose vielleicht noch nicht ausgeübt, weil ihm der Mut zu dem ersten Versuche 
fehlt. Für solche Fälle recht willkomnien erscheint die vorliegende, frühere Publi- 
kationen zusammenfassende und ergänzende Arbeit Kuhns. 


Das Werk ist mit einem empfehlenden Geleitwort von Geh. Rat O. Hilde- 
brandt (Berlin) eingeführt und führt uns, beginnend mit den 15 Jahre zurück- 
liegenden ersten Versuchen Kuhns über die „Spirale in der Medizin in histori- 


her Entwickelung auf die Entstehung der Intuhation des Kehlkopfes durch den 
Mund. 


Kuhn zeigt uns zunächst die perorale Intubation im Tierversuche und 
in der Tierchirurgie. Lehrreiche Beispiele und Krankengeschichten illustrieren 
auf das Genaueste jedes besprochene Thema. Besonders interessant sind in diesem 
Kapitel die Schilderungen, wie es gelingt, unter Anwendung einer Sauerstoff- 
Überdruck- Narkose den ganzen Thorax, einen Lungenlappen etc. ohne Ver- 
wendung von .„‚Kammern‘ zu resezieren. 


Eröffnet hier Kuhn Ausblicke auf die Verwendbarkeit der Intubation bei 
allergrößten chirurgischen Eingriffen, so kehrt er, was den Menschen 
angeht, zurück zu den konservativsten Verwendungsmethoden und beginnt seine 
Darstellung mit der „Intubation im Dienste der Wiederbelebung‘. Alles 
was Kuhn hier und auch später zu sagen weiss, ist so klar und einleuchtend, physio- 
logisch oft so verblüffend einfach geschildert, dass ich jedem Leser des Buches 
empfehlen möchte, auch diese Kapitel recht aufmerksam zu lesen. Wie beherzigens- 
wert sind z. B. hier seine Bemerkungen über die oft schematische Anwendung der 
modernen „‚Sauerstoff-Apparate“, welche besonders auch von Laien oft als „wieder- 
belebende Riechmittel‘' gedacht werden. Kuhn mahnt an die viel grössere Wichtig- 
keit der Entfernung von Atemhindernissen. Diese Mahnungen Kuhns ver- 
dienten auch von narkotisierenden Ärzten noch viel mehr beachtet zu werden, 
als es vielfach geschieht. Ich möchte hier aus eigenen wiederholten Erfahrungen 
daran erinnern, wie wichtig es ist. sich über tiefsitzende Atemhindernisse klar zu 
werden, ich beobachtete in meiner langjährigen Operationstätigkeit gar nicht so 
selten, dass ‘es dem Narkotiseur trotz Beseitigung alles Schleimes, trotz vorge- 
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zogener Zunge nicht gelang eine vollständig verlegte Atmung zu beseitigen und 
dass mich dann ein Griff nach dem Kehlkopf überzeugte, dass die schlaffe Epi- 
glottis durch Austupfen nach unten gestossen und fast in den Kehlkopf „einge- 
saugt‘ war. Solche Hindernisse sind im Nu entdeckt und beseitigt, wenn man sich 
in ähnlichen Lagen stets zur Vorsicht macht, die oberen Luftwege nachzufühlen 
und eventuell zu intubieren. 

Kuhn geht dann über zur Verwendung der Intubation beider Narkose, 
dem Kapitel, welches uns am meisten interessiert. Auch hier baut er auf breitester 
Basis auf, bespricht die Vorteile der pulmonalen Narkose mit ihrer geringen 
Verbrauchsmenge an Chloroform, die Schnelligkeit der Wirkung, wobei durchschnitt- 
lich oberflächlicher narkotisiert werden kann, die grössere Narkose- ,Breite“, den 
Fortfall der störenden Rachenreflexe ete. Einer der interessantesten Punkte ist 
die Begründung der Tatsache, dass bei Intubations-Narkose ein Erbrechen 
unmöglich ist, nämlich weil wegen fehlenden Glottis - Verschlusses die Bauch- 
presse nicht wirken kann. 

Es folgt die praktische Verwendung der pulmonalen Narkose aus 
mechanischen Gründen und eine Besprechung der „Press - Narkose“. 

In dem nächsten Kapitel: die perorale Intubation in der Klinik des 
Kopfes lässt Kuhn klinische Beispeile für die Anwendung seines Verfahrens folgen. 
nämlich: Stirnhöhlen-, Siebbein-, Nasen- Operationen, der Weg zur 
Schädelbasis, die grossen Tumoren des Nasenrachenraumes, die Partsch- 
schen und Kocherschen Oberkieferoperationen. Sehr treffend sagt Kuhn 
über diese Operationen: 

dass mit Hilfe der Intubation „aus einer übereiligen, womöglich mit 
einemhalbnarkotisierten Menschen ringenden Metzeleiwirdeinruhiger 
planmässiger Eingriff‘. Jeder Operateur, welcher diese Operationen ohne 
und mit Intubation gemacht hat, wird Kuhn in dieser Schilderung recht geben. 

Mehr spekulative Aussichten eröffnet Kuhn in den Abschnitten über die 
Behandlung der Hypophysen - Erkrankungen und andere Operationen an 
der Hirnbasis. Auch die Operation des Wolfrachens wird als eine für Intubation 
geeignete angeführt, ferner die Pharyngotomien, die Ober- und Unterkiefer- 
Resektionen (bei welchen Kuhn die Nichtanwendung der Intubation für einen 
.„‚Kunstfehler‘‘ erklärt), die Operation der Zungen - Karzinome etc. 

Den V. Haupt-Abschnitt stellt eine Schilderung der „Technik der Intu- 
bation“ dar. Hier verbreitet sich Kuhn ausführlich, gründlich und absolut klar 
und fesselnd über alle Einzelheiten seines Verfahrens. Alle praktischen Möglich- 
keiten sind erschöpft, die notwendigsten Handgriffe in Textbildern erläutert. Hier 
findet nicht nur der Anfänger eine gute Einführung. sondern auch der mit dem Ver- 
fahren längst Vertraute stösst auf beachtenswerte Winke jeder Art. 

Das Buch schliesst mit einem Anhange über die perbukkale Intubation. 

Ich möchte die Besprechung des ausserordentlich fesselnd geschriebenen 
Buches nicht schliessen, ohne ein paar Worte über das Verfahren selbst anzu- 
fügen. Ich halte die perorale Intubation für ein Verfahren, welches der Nasenarzt 
gar nicht mehr entbehren kann. In meiner Klinik wird überhaupt z. B. keine Stirn- 
höhlen-, Oberkiefer- etc. Operation mehr ohne Intubation gemacht. Die Ruhe 
der Narkose, die Unabhängigkeit von der Atmung ist etwas so Wohltuendes, dass 
man nicht mehr darauf verzichten möchte. Auch was andere Operationen angeht. 
so kann ich nur die Angaben Kuhns bestätigen: ich habe Tumoren der Gaumen- 
mandeln unter Kuhns Intubation operiert, Karzinome und Sarkome des 
harten und weichen Gaumens, Nasentumoren ausgedehntester Art und 
habe stets die Intubation als eine ganz ausserordentliche Erleichterung dabei immer 
mehr schätzen gelernt. Recht deutlich ist mir erst im letzten halben Jahre der 
Unterschied geworden bei den Operationen zweier Zungen - Karzinome, von 
welchen ich das eine, weit vorn sitzende, von aussen submental, ohne Intubation 
mit viel grösseren Unbequemlichkeiten operierte, als das zweite, welches zwar viel 
tiefer sass, bis an den vorderen Gaumenbogen, bei welchem ich aber unter Intu- 
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bation recht bequem vom Munde aus die Zungen-Resektion ausführen konnte. 
Die Ruhe der Kuhnschen Narkose, das Fehlen jedes Erbrechens und Würgens 
könnte mich allein schon veranlassen das Verfahren auch bei allen anderen Nar- 
kosen (Öhroperationen) stets anzuwenden. Schädliche Folgen habe ich von der 
Intubation nie gesehen. Ich muss allerdings gestehen, dass ich anfangs das starre 
Rohr nur mit skeptischen Gefühlen lange liegen liess, aber ich habe in der ersten 
Zeit mich durch Laryngoskopie stets überzeugt, dass nur ausnahmsweise eine ober- 
flächliche Erosion unschuldiger Art die Folge langandauernder Intubation war. 
Was die Technik selbst angelıt, so führe ich den Tubus ausschliesslich in tiefer Nar- 
kose, in Rückenlage des Patienten ein. Hat man sich einmal an den Griff gewöhnt. 
so gehört: es zu den grössten Seltenheiten, dass man vergeblich eingeht, das Rolır 
sitzt fast immer beim ersten Male: 

„Der ganze Akt der Operation, — verlangt Kuhn mit Recht, — „muss 
leicht, gefällig und gewaltlos gelingen.“ Preysing, Köln. 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 
Herausgegeben von Dr. L. Katz, Prof. Dr. H. Preysing und Dr. F. Blumeniell, 
{ Bände. Würzburg. Curt Kabitzsch (A. Stubers Verlag). 

Mit dem Erscheinen von Lieferung 9 liegt nunmehr die erste Hälfte des ersten 
Bandes und damit der allgemeine Teil des Werkes fertig vor. Er enthält ausser 
dem schon früher besprochenen anatomischen Teil folgende Kapitel: 

Haecker, Marburg: Grundzüge der allgemeinen Anästhesie. Der 
Verfasser gibt eine ausführliche Darstellung über die souveränen Mittel der allge- 
meinen Narkose, das Chloroform und den Ather. Er schildert die jedem von diesen 
Mitteln eigenen Gefahren und die Art ihrer Bekämpfung. Es folgt eine Darlegung 
der verschiedenen für unser Fach in Betracht kommenden Modifikationen der Nar- 
kose, also der Narkose mittelst Trachealkanüle, der peroralen Intubation (nach 
Kuhn) und der Halhnarkose. Zum Schluss folgt eine Besprechung der für kurze 
Narkosen geeigneten Ersatzmittel: Lachgas, Chloräthyl und Bromäthyl und ihrer 
Methodik. 

Die Lokalanästhesie von Hals und Nase und die des Ohres sind gesondert 
behandelt. Jene hat Paul Heymann, Berlin beigesteuert. Er gibt eine kurze 
historische Einleitung und geht dann des genaueren auf die physiologische und 
toxische Wirkung des Kokains allein und seiner Kombination mit Nebennieren- 
präparaten ein. Den Ersatzpräparaten des Kokain, also in erster Linie dem Alypin 
und dem Novokain steht Heymann ziemlich ablehnend gegenüber. Er bespricht 
dann die Methodik der Anästhesierung, also Oberflächen-, Tiefen- und Leitungs- 
anästhesie und geht auch auf die Analgesierung von Schleimhautgeschwüren ver- 
mittelst Orthoform und seinen Derivaten ein. 

Voss behandelt die lokale Anästhesie des Ohres und macht genaue Angaben 
über die für jede Region geeignete Methodik. Freilich eins, was schon viele erstrebt 
haben, eine bequeme und zuverlässige Methode zur Anästhesierung des Gehörgangs 
und des intakten Trommelfells suche ich auch hier vergebens. 

Isemer, Halle bespricht die Stauungstherapie. Er setzt kurz Technik und 
Wirkung der Hyperämie auseinander und geht dann auf die einzelnen Organgebiete 
ein. Zur Behandlung der Ohrfurunkel empfiehlt er die Methode aufs Wärniste. 
Dagegen lehnt er sie, wie ja aus seinen früheren Arbeiten bekannt ist, bei der Behand- 
lung der Mittelohreiterung unbedingt ab, weil sie das Krankheitsbild verschleiert. 
Bei den Nebenhöhleneiterungen, vor allem den akuten Formen, gibt die Naug- 
behandlung oft vortreffliche Resultate, ebenso bei den trockenen Katarrhen des 
Halses und der Nase. Auf die Kehlkopftuberkulose übt die Stauung nur eine 
symptomatische, das heisst analgesierende Wirkung aus. 

Sehr dankenswert ist, dass das Thema der ärztlichen Begutachtung, das im 
allgemeinen in Facharbeiten nur stiefmütterlich behandelt wird. durch Röpke, 
Solingen in einem besonderen Kapitel behandelt worden ist. Die Arbeit zerfällt 
in folgende Abschnitte: 
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A. Begutachtung zwecks Aufnahme in die Lebensversicherung. 
3. Begutachtung operierter Unfallverletzter. 
l. Für Berufsgenossenschaften. 
2. Für private Unfallversicherungen. 
%. Begutachtung Operierter in Krankenversicherungssachen. 


D. F x in Invalidenversicherungssachen. 
E. à “ in Militärangelegenheiten. 
F. ; F für den Eintritt in einen bestimmten Beruf 


oder für den Verbleib in ihm. 
(. Gerichtsärztliche Begutachtung Operierter. 


Max Levy, Charlottenburg. 


Franz Bruck, Aphorismen für die hals-. nasen- und ohrenärztliche 
Praxis. Berlin 1911. Verlag von „Augy. Ilirschwald, 

Auf 36 Seiten gibt Verfasser in kurzer knapper Form eine Anzahl prägnant 
sefasster Wahrheiten in zwangloser Folge, ohne dass zwischen den einzelnen .„‚Apho- 
rismen‘“ ein innerer Zusammenhang erkennbar wäre. Zumeist sind es freilich 
Binsenwalhrrheiten, die sich für den einigermassen erfahrenen Fachgenossen von 
selbst verstehen. ‚Der Foetor ex ore ist sehr häufig ein Foetor e naribus, herrührend 
von einer Ozaena“. „Es kommt mitunter vor, dass die mit Argentum nitricum 
tuschierten Tonsillen den späteren Untersucher in diagnostischer Beziehung irre 
führen“. „Viele Perforationen der Nasenscheidewand sind nicht durch Syphilis 
oder andere Krankheitsprozesse entstanden, sondern sind artefizieller Natur.‘ 

„Klagt ein Kranker über „Auswurf‘‘, so muss man ihn ausdrücklich fragen. 
ob das Sekret durch „Husten‘‘, oder durch ‚Räuspern“ herausbefördert wird.‘ 


In dem Büchlein wird man wohl kaum etwas Unrichtiges finden können. es 
ist jedoch nicht recht erkennbar, warum und für welchen Leserkreis es gedruckt 
worden ist. Kronenberg. 


H. v. Schrötter u. M. Weinberger, Die Mundweichteile während 
der akuten fieberhaften Krankheiten. Aus: Jos. Scheff. Handbuch der 
Zahnheilkunde. Wien und Leipzig. Alf. Hocder. Sep.- Abdr. 

Besonders eingehend wird die allen schweren Infektionskrankheiten gemein- 
schaftliche Stomatitis febrilis besprochen und auf die Wichtigkeit einer sorgfältigen 
Untersuchung mit reflektiertem Licht in allen Fällen hingewiesen. Die Notwendis- 
keit häufiger Anfeuchtung und sorgfältigster Zahn- und Mundpflege wird eindring- 
lich betont. 


Phlegmonöse Stomatitis und Glossitis kann primär, oder metastatisch bei 
Erysipel, Scharlach, Variola, Typhus. allgemeine Sepsis ete. vorkommen. Von 
dem echten Herpes labialis et buccalis wird der bei akuten Infektionskrankheiten 
aber auch idiopathisch vorkommende Pseudoherpes buccalis und die Febris her- 
petica getrennt. 


Auch die Stomatitis aphthosa tritt, wenngleich sie meist keine erkennbare 
Ursache hat, nicht selten bei akuten Infektionskrankheiten auf. 


Eingehende Berücksichtigung finden die Exantheme bei Scharlach. Masern, 
Variola. sowie die spezifischen Veränderungen bei Keuchhusten, Diphtherie. Erv- 
sipel, Influenza, Typhus abdominalis etexanthemat. Rekurrens, Meningitis cerebro- 
spinalis, Dysenterie, Malarie, sowie eine Reihe weiterer Störungen im Verlauf 
fieberhafter Erkrankungen. 

Die fleissige. auf Grund eigener Erfahrungen geschriebene Arbeit lässt bei 
aller Kürze nichts Wesentliches vermissen. 

Kronenberg. 
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Handbuch der inneren Medizin. Herausgegeben von L. Mohr und I. Stachelin. 
Berlin. Julius Springer 1911. — Erster Band: Infektionskrankheiten, 
bearbeitet von I. Rostoski, F. Rolly, P. Krause, G. Jochmann, 
H. Schottmüller, E. Steinitz, Ed. Müller, C. Schilling, F. Lommel. 

Der inneren Medizin wird von denen, die sie betreiben, gern die Aufgabe 
zureteilt. das einigende Band darzustellen zwischen den verschiedenen Spezial- 
disziplinen; man wird daher ganz besonders bei einer Darstellung der Infektions- 
krankheiten, wie sie der I. Band dieses Werkes bringt, erwarten dürfen, dass auch 
diejeniren Organgruppen, die vorwiegend Gegenstand spezialistischer Tätigkeit 
ind, hinreichende Berücksichtigung finden. Sieht man den vorliegenden Band 
dieses prächtigen Handbuchs, an dem im wesentlichen jüngere. aufstrebende Kräfte 
tatiy sind. von diesem Gesichtspunkt an, so wird man anerkennen müssen, dass 
auch in dieser Richtung die gestellte Aufgabe gut gelöst ist. No ist die Darstellung 
der Diphtherie von Jochmann für den Laryngologen ausserordentlich interessant, 
ebenso die Zoonosen von Lommel (Aktinomykose, Rotz-. Maul- und Klauen- 
seuche ete.). Auffällig ist. wie wenig Berücksichtigung die Nebenhöhlen der Nase 
gefunden haben; das silt besonders von den Nebenhöhleneiterungen bei Scharlach, 
auf deren Bedeutung Preysing schon vor Jahren hingewiesen hat, bei Influenza. 
bei der Sepsis, Erysipelas und anderen Infektionskrankheiten. Man wird jedoch 
mit seinem Urteil zurückhalten müssen. da nach dem Plane des Ganzen die oberen 

Iuftwege noch von Edmund Meyer gesondert dargestellt werden. Immerhin 

wäre eine Erwähnung der N ebenhöhlen als Sitz von Komplikationen wie beim Schar- 
lach oder als Ausgangspunkt wie bei der Sepsis erwünscht gewesen im Interess- 
einer vollständigen Darstellung. — Im übrigen wird dieser Band nicht nur für den 

Internen. sondern auch für den Spezialisten, der mit der inneren Medizin in Zusam- 

menhang bleiben will, ein sehr wertvolles Buch sein, zu dessen grosszügiger Anlage 

und trefflichen Ausführung man Herausgebern und Autoren nur gratulieren kann. 
Bl. 


IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


S3. Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte in Karlsruhe. 
24.--30. Sept. 1911. XXVI. Abteilung: Hals- und Nasenheilkunde. 


Von Oberarzt Dr. I. Kander in Karlsruhe. 
1. Sitzung: Montag, den 25. September. 
Vorsitzender: Prof. Gutzmann, Berlin. 


l. H. Gutzmann-Berlin: Über die Klangwirkung des Obturators 
bei Gaumenspalten. 

Die Untersuchungen wurden in der Weise angestellt, dass ein und derselbe 
Vokal auf gleicher Tonhöhe (c := 128 Schw.) zunächst ohne Obturator. sodann 
mit Obturator gesungen und die entstehende Klangkurve photographiert wurde. 
Dann wurde die Fouriersche Analyse der Klangkurve vorgenommen. Es zeigte 
sich, dass überall, wo das Ohr starke Klangunterschiede wahrnahm, diese auch bei 
der Klanganalyse sich nachweisen liessen durch Verschiebung der Obertöne. Durch 
Übung lässt. sich der Pflock verkleinern; auch hier lässt sich dann objektiv nach- 
weisen. dass die Klangwirkung des kleineren Obturators der des grösseren allmählich 
xlechkomnit. Von besonderer Bedeutung sind diese Untersuchungen nicht nur 
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für die Beurteilung des Obturators, sondern auch für die Kenntnis von der Resonanz 
des Nasenrachens. 

Diskussion: 

R. Schilling - Freiburg fragt an, ob sich bei den klanganalytischen Unter- 
suchungen über Deckung des Gesangtones feststellen lässt, ob dabei eine Vermehrung 
oder Verminderung der nasalen Beiklänge vorkommt, da sich bei seinen Unter- 
suchungen über Deckung gefunden hat, dass ausser Hebung der Epiglottis und 
Senkung des Kehlkopfes in manchen Fällen auch eine Hebung des Gaumensegels 
statthat. 

Gutzmann. Die Frage des Herrn Schilling lässt sich direkt beantworten, 
zumal der Begriff ‚Deckung‘ von den Sängern manchmal noch so definiert wird. 
dass dabei der Nasenrachenraum zum Mitresonieren gelangt. Mit Herrn Pielke 
habe ich dies nicht konstatieren können. Die sonstigen Resultate stimmen ja mit. 
dem, was von Herrn Schilling gesagt wurde, gut überein, besonders der Umstand, 
dass die Epiglottis sich bei der „Deckung“ aufrichtet. 


2. L. Kander-Karlsruhe: Kosmetische Nasenoperationen. 

Kander berichtet über verschiedene Fälle von kosmetischen Nasenoperationen. 
In dem ersten Fall handelte es sich um ganz enorme Deformitäten beider Nasalia. 
Sie bildeten einen starken Höcker, das linke Nasale hatte durch Kallusbildung 
den Nasenrücken ausserdem verbreitert. Nach Resektion einer noch vorhandenen 
Deviatio septi wurde in Narkose die kosmetische Operation mit Meissel und Knochen- 
zange ausgeführt subkutan, ausgehend von einem Schnitt an der Grenze von Vesti- 
bulum nasi und Apertura piriformis. Nach 14 Tagen erfolgte Heilung mit gutem 
kosmetischem Effekt. Demonstration. 

Im 2. Fall wurde eine kosmetische Operation ausgeführt bei einem durch 
scharfkantige Auswüchse beider Nasalia entstandenen platten Nasenrücken. 
Auch hier wurden subkutan die beiden Kanten der Nasalia abgemeisselt. Nach 
8 Tagen Heilung mit schönem kosmetischem Resultat. Demonstration. 

Ausserdem demonstriert der Vortragende zwei durch Paraffininjektion korri- 
sierte Sattelnasen. 

Diskussion: 

Scheier- Berlin. Ich selbst habe keine Erfahrung über die kosmetischen 
Operationen an der äusseren Nase und habe mich bis jetzt auch niemals praktisch 
damit beschäftigt. Doch möchte ich den Herrn Vortragenden fragen, ob es nicht 
mit einer gewissen Gefahr verbunden ist mit dem Meissel zu arbeiten, wegen ev. 
Beschädigung der Haut, denn andere Chirurgen entfernen den Knochenhöcker 
mit der Säge. 

Werner -Mannheim empfiehlt die Operation in Lokalanästhesie vorzu- 
nehmen, wodurch die Blutung wesentlich geringer wird. Anstatt Photographie 
der verunstalteten Nase schlägt er vor Gipsabgüsse vor und nach der Operation 
zu machen und besonders bei Nasenspitzenhebung eine Profilschablone vorher sich 
herzustellen, um bei der Operation genau zu wissen, wieviel entfernt werden muss. 

Kander hat beim Arbeiten mit dem Meissel nie eine Verletzung der äusseren 
Haut verursacht, auch hält er die Narkose für zweckmässiger, da man sicherer und 
schneller arbeitet als in Lokalanästhesie. 


3. Appert - Karlsruhe: Zur Tonsillotomie; die Nachblu- 
tungen; die Entbehrlichkeit der Widerhacken am Mathieuschen 
Tonsillotom. 


Appert bespricht die Indikation und die Technik der Tonsillotomie. Neben 
der Behinderung der Atmung und des Schluckens hebt er die Tatsache hervor, dass 
hyperplastische Mandeln sehr häufig Speiseteile in die vergrösserten Lakunen 
aufnehmen oder auch während des Schluckaktes in die Nischen unter den Gaumen- 
bögen ablenken, wo sie zurückgehalten dieselbe verhängnisvolle Rolle spielen 
können, wie unverdauliche Speiseteile im Wurmfortsatz sie spielen. Sie führen selır 
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häufig zur Ulzeration, zur progressiven örtlichen Entzündung des Zellgewebes und 
der Lymphdrüsen, sogar zur allgemeinen pyämischen Infektion, zu Pleuritis, Peri- 
karditis, Endokarditis, namentlich zum akuten Gelenkrheumatismus. Die Exstir- 
pation der Mandeln anlangend empfiehlt Appert auf Grund eigener Erfahrung 
die Operation möglichst ausserhalb des Stadiums der frischen Entzündung vorzu- 
nehmen wegen der grösseren Blutung und wegen der Nachblutungen. Unter den 
Instrumenten zur Mandeloperation gibt er dem Tonsillotom von Fahnestock - 
Matthieu entschieden den Vorzug, zumal in der Kinderpraxis, wegen der grösseren 
Raschheit und Sicherheit, mit welcher die Operation vollzogen werdenkann. Appert 
benützt aber lediglich Tonsilloetome ohne Widerhaken, die er für durchaus ent- 
behrlich erklärt. Dagegen lasse sich die Operation mit dem Tonsillotom ohne Wider- 
haken entschieden gründlich vollziehen, da die Befürchtung der nicht seltenen 
Anhackung des weichem Gaumens wegfalle. Wo eine grössere Blutung zu befürchten 
ist, wählt Appert zur Operatioh die galvanokaustische Schlinge. 

Diskussion: 

Josef Halbeis - Salzburg berichtet über 2 Fälle von gefährlicher Blutung 
nach Tonsillotomie, in welchen er die Gaumennaht mittelst Michelscher Klammern 
mit sofortigem Erfolge angewandt hat. Die Anwendung dieser Methode kann er 
nur auf das Angelegentlichste empfehlen. Nur bezüglich der Entfernung der Klam- 
mern empfiehlt es sich, der Achse der Pinzette eine gebogene Form zu geben, um bei 
der jeweiligen Lage der Tonsille sowie bei kleinerem Munde eine grössere Exkur- 
sionsfähigkeit zu gewinnen. 


Kümmel- Heidelberg empfiehlt bei Mandelbuchten, die man etwa nicht 
operativ ausschälen kann, Einspritzung einiger Tropfen 10 % iges Jodoformglyzerin 
in die Buchten. 


Thost- Hamburg empfiehlt Pyoktannin als Desinfiziens bei beginnender 
follikulärer Entzündung der Tonsillen. Der Schmerz sistiert sofort, und oft wird 
eine Entzündung dadurch koupiert. Für die Tonsillotomie empfiehlt er als Ideal- 
instrument das Makenziesche Tonsillotom, das sicher in der Hand liegt und glatt 
schneidet. Zur Entfernung von Tonsillentaschen verwendet er nach dem Schlitzen 
zum Abtragen der Reste ein dem Hartmannschen nachgebildetes Instrument 
mit dreieckiger Form. 


Siebenmann - Basel empfiehlt gegen die Tonsillitis prophylaktisch im Be- 
zinn der Entzündung Ausspülung der Taschen. Ein radikales Mittel ist die Ton- 
sillektomie oder vielmehr die Ausschälung des gesamten Tonsillengewebes. Für die 
Ausspülung empfiehlt Siebenmann seine für die Oberkieferhöhlen angegebenen 
stumpfen Kanülen (,„‚Universalkanüle‘“‘) mit kleinem Lumen und seitlicher Öffnung 
an der Schnabelspitze. Bei der radikalen Entfernung ist namentlich darauf zu 
achten, dass auch der obere Pol, der gewöhnlich nicht oder nur wenig aus der Nische 
hervorragenden Mandel kräftig herausgezogen und gründlich entfernt wird. Denn 
es handelt sich ja gewöhnlich bei der Peritonsillitis um Abszesse, welche im vorderen 
(aumenbogen sitzen und ihren Ausgang von der Tasche nehmen, welche von der 
oberen Partie der Tonsille und dem vorderen Gaumenbogen gebildet wird. Sieben- 
mann macht noch auf die Pyorrhöe der Nischen und Taschen aufmerksam, 
die in ätiologischer Hinsicht ebenso wichtig ist als die der Mandelpfröpfe. 


Werner-Mannheim erinnert an das Mikulicz-Kompressorium bei Blutung, 
e; hat vor den Klammern den Vorzug, dass es auch bei weit auseinanderstehenden 
Gaumenbögen rasch angelegt werden kann und dass sich kein Hämatom hinter den 
Klammern bilden kann. Ausserdem ist das Abnehmen der Klammern manchmal 
schwierig. 

Thost-Hamburg empfiehlt zur Blutstillung nach Tonsillotomie einfache 
Kompression mit: Wattebausch und Pinzette eventuell das Mikuliezsche Instrument 
oder die Galvanokaustik, die ihn fast immer zum Ziele führte. 
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4. Schilling Freiburg: Apparat zur isochronen Tonmassage. 
Demonstration. 

Schilling demonstriert den von ihm konstruierten Apparat zur isochronen 
elektromechanischen Tonmassage, einer Behandlung. die von Hatan eingeführt 
ist und die Schilling in etwas anderer Weise zur Ausführung gebracht hat wie 
Hatan. Er verwendet ein Friktionssystem, welches die Motorumdrehungen in 
2 bis 1Ofacher Weise vervielfältigt durch Verschiebung einer kleinen Scheibe. «lie 
senkrecht auf einer grösseren, mit der Motorachse direkt verbundenen. rotiert. Die 
nähere Beschreibung des Apparates findet sich in der .,Stimme“ V.8. Diese Therapie 
hat ihm besonders in Fällen von Intonationsstörungen und Defekten innerhall» 
des Tonunfanges gute Dienste geleistet. 


2. Sitzung: Dienstag, den 26. September. 
Vorsitzender : Prof. Kümmel, Heidelberg. 


5. Max Scheier-Berlin. Zur Verwertung der Röntgenstrahlen 
für die Physiologie des Schluckaktes (mit Projektion). 

Bald nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen hat Scheier die X-Strahlen 
als eine neue Untersuchungsmethode für die Erforschung des Schluckmechanismus 
angewandt. als es ihm gelang, das Gaumensegel bei der seitlichen Durchleuchtune 
auf dem Fluoreszenzschirm wahrzunehmen und dessen Bewegungen beim Sprechen 
und Schlingen genau zu verfolgen. Da nun der einzelne Schluckakt ungeheuer 
schnell vor sich geht. so war es ihm bei seinen früheren Arbeiten nicht möglich, den 
Schluckvorgang photographisch mittelst Rönteenstrahlen aufzunehmen. Dazn 
dauerte die Exposition viel zu lange. Brauchte er doch bei Beginn der Unter- 
suchungen für die Aufnahme des Kopfes 10 -15 Minuten, und vor 3 Jahren immerhin 
25—50 Sekunden. Infolge der schnell vorwärts schreitenden Röntgentechnik 
ist es jetzt möglich die Exposition auf ein Minimum abzukürzen. Bei einer Expo- 
sition von !/,, Sekunde konnte er den Schlingakt nicht photographieren, es hatten 
sich die Organe zu sehr bewegt. Der Bissen, der als Oblate mit 0,2 Bismutum car- 
bonicum oder als Kartoffelpüree mit etwas Wismut vermischt gegeben wurde. 
war schon längst in der Speiseröhre. Erst als er auf 1/00 Sekunde herabgehen 
konnte, bekam er scharfe Negative. ‚Ja, in den letzten Monaten konnte er sogar 
bei einer Exposition von nur Yo gute Aufnahmen vom Schluckakt bekommen. 
Es gelang ihm hierdurch den Bissen auf dem Weg von der Mundhöhle bis in die 
Speiseröhre, den er wie ein Blitz durchfliegt, noch abzufangen und ihn auf die 
photographische Platte zu bekommen. Schaltet man nun einmal den Röntgen- 
apparat in dem Augenblick ein, wo der Kehlkopf beim Schlucken gerade sich an- 
schickt, nach oben zu gehen, dann wieder, wo er schon etwas höher gegangen ist, 
dann, wo er seine höchste Höhe erreicht hat. und schliesslich in dem Moment. wo 
er wieder herabsteist, so bekommt man eine Serie von Aufnahmen, auf denen der 
Bissen sich an verschiedenen Punkten seiner Balın befindet. 

An einer solchen Rejhe von Diapositiven demonstriert er den genauen Ver- 
lauf des Schluckaktes, wie die Lage der einzelnen Organe, die beim Schlucken in 
Aktion treten, in den einzelnen Phasen sich verhält. Er bespricht eingehend die 
Stellung des Gaumensegels, der Zunge. des Zungenbeines, Kehldeckels, Kehlkopfes 
und der Speiseröhre. Die Analyse des Schluckmechanismus ist eines der schwierig- 
sten Probleme, wie schon Haller gesagt hat. Trotz zahlreicher bedeutender 
Arbeiten der verschiedenen Autoren sind viele Fragen über den Schluckvorgang 
noch nicht geklärt. Nie lassen sieh sicherlich besser, objektiver und schneller dureh 
die Röntgenuntersuchung beantworten als mit den übrigen Untersuchungsmethoden. 
Das Röntgenverfahren wird natürlich die alten Methoden der Untersuchung nie- 
mals verdrängen, sondern nur ergänzen. 

Diskussion. 

Kümmel hat den Eindruck. als wenn in den gezeigten Röntgenaufnahmen 
der Bissen im Moment, wo er am Kehlkopt entlang passiert, schärfer konturiert 
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wird. Demnach wäre vielleicht die Annahme gerechtfertigt, dass der Bissen in 
diesem Moment der Platte näher tritt, also wohl durch den Sinus piriformis passiert. 

Guttmann: Die Färbung des Schluckweges mit Methylenblau zeigt eben- 
falls, dass der Kehldeckel sich über den Kehlkopfeingang legt. Die Formverände- 
rung braucht nicht durch die Schwere des Bissens hervorgerufen zu sein. Auch 
Muskelwirkung kommt in Betracht. 

Kümmel: Ein Flüssigkeitsstrom, der durch den Pharynx passiert, muss 
in dem Moment, wo er an die Epiglottis kommt, sich teilen und notwendig durch 
die Sinus piriformes passieren. Wie weit das für feste Bissen zutrifft, ist fraglich. 
Klinische Erfahrungen an Patienten mit Defekten der Epiglottis und am Sinus 
piriformis sprechen auch in diesem Sinne. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte zu Köln. 


26. Sitzung vom 4. Dezember 1910. 


l. Prof. Dr. Zinsser-Köln (als Gast): Erfahrungen über die Be- 
handlung der Syphilis mit Ehrlichs 606. 

2 Alexander-Frankfurta.M.: Tuberkulös-luetische Erkrankung 
van Nase und Rachen und ihre Beeinflussung durch Salvarsan. 

Die 33jährige Patientin, deren Anamnese in keinerlei Hinsicht einen Anhalts- 
punkt bot, zeigte die typischen Symptome einer tuberkulösen Affektion von Nase, 
Rachen und Nasenrachenraum. Dabei liess sich ein abgeheilter Herd auf einer 
Lungenspitze nachweisen. Die Patientin reagierte prompt auf Tuberkulin, und unter 
einer Tuberkulinkur kam es zu einem Rückgang der Symptome, sowie der objek- 
tiven Veränderungen. Nach einem halben Jahre erschien Patientin wieder mit 
enem Rezidiv; es zeigten sich jetzt ausgedehnte Zerstörungen am Septum, eine 
kleine Öffnung am harten und ausgedehnte Ulzera im ganzen Pharynx. Die Angabe, 
dass Patientin einen kleinen Knochensplitter ausgespuckt, veranlasste die Wasser- 
mannsche Reaktion anzustellen, dieselbe fiel positiv aus. Daraufhin wurde am 
10. Oktober 0.5 Salvarsan intramuskulär injiziert; und am 15. Oktober konnte 
Patientin zum erstenmal seit % Jahren ohne Beschwerden Brot schlucken. Am 
19. Oktober waren die Granulationsherde übernarbt und der Gaumen zeigte nur 
noch durch eine geringe Schwellung und diffuse Rötung die Spur der vorange- 
gangenen Erkrankung an. Am 2. November hatte Patientin 11 Pfund zugenommen, 
und nur das Hineinfliessen von Flüssigkeit aus der Nase beim Trinken belästigte 
sienoch. 

Dieser Fall ist wieder einmal ein typisches Beispiel, welche Schwierigkeiten 
die Differentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose bieten kann. Man lernt 
eben nach solchen Erfahrungen, wo sämtliche Kriterien des Befundes uns im Stiche 
liessen, mit dem Negieren der Diagnose Lues noch vorsichtiger zu sein. 

Im Anschluss daran berichtet der Vortragende über drei weitere Fälle, die 
durch 606 günstig beeinflusst wurden: 

l. 5t}jähriger Patient mit einem Ulkus des Nasenrachenraumes; Kal. jod. 
war erfolglos, gegen eine Hg-Kur weigerte sich der Patient, da er dieselben immer 
sehr schlecht vertragen hatte. Salvarsan 0,5 brachte in fünf Tagen das Ulkus 
und die damit verbundenen Beschwerden zum Schwinden. 

2. 43jähriger Patient mit Syphilis occulta cavi nasopharyngi im Sinne H o p- 
manns sen. Patient kam mit Tubenbeschwerden und zeigte am Tubenwulst eine 
ulzerierte Partie mit grauem Belag. KJ ohne Erfolg. Auf 0,5 Salvarsan Rückgang 
der Symptome in wenigen Tagen. 

3. 56jährige Frau, die unzählige antiluetische Kuren durchgemacht und über 
Luftmangel klagt. Die Epiglottis, die hintere Wand, die Taschenbänder waren 
zu einem höckerigen Ringe verdickt, so dass von einer normalen Konfiguration 
des Larynx nicht die Rede sein konnte. Vom rechten Taschenband ragt ein derber 
polypöser Tumor nach innen und hinten. Die Glottis ist zu einer ringförmigen 
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Öffnung von schätzungsweise 0,5 cm Durchmesser verengt. Bougierung hatte 
geringfügigen vorübergehenden Erfolg gebracht. Am 15. November 0,45 Sal- 
varsan. Am 21. November war die Glottisöffnung bedeutend weiter, der polypöse 
Tumor fast völlig geschwunden. Am 29. November waren die Stimmbänder fast. 
zu übersehen, der Luftmangel beseitigt. 

Nach einigen Bemerkungen über die Technik der Injektion resümiert 
Alexander dahin, dass diese ermutigenden Erfolge doch zu weiteren Versuchen 
Anlass geben. Wir stehen zurzeit betreffs Salvarsan in einer Ära der aufsteigenden 
Zweifel; es wird von Rezidiven, von Misserfolgen berichtet, aber wir sollten uns 
meines Erachtens hüten, wie seinerzeit beim Tuberkulin vom Extrem des Lobens 
in dasjenige des Verdammens zu verfallen. Denn wir stehen doch noch am Anfange 
unserer Erfahrungen, die Technik, die Dosierung usw. sind absolut noch nicht ge- 
klärt. Aber jedenfalls stehen wir vor einem Mittel, das an Höhe der Spezifität 
seinesgleichen sucht. 

Diskussion zu den Vorträgen Zinsser id Alexander. Blu menfeld 
weist auf die Schwierigkeiten der Diagnose der Lues und Tuberkulose in gewissen 
Fällen hin, die auch durch die histologische Untersuchung nicht in allen Fällen mit 
absoluter Sicherheit geklärt wird und bestätigt die guten Erfolge des Arsenobenzols 
in einigen Fällen von Lues der Nase. 

Ferner die Herren: Zinsser, Eschweiler, Zoepffel. 


3. Herr Eugen Hopmann-Köln demonstriert ein gestieltes 
Karzinom des Hypopharynx. 

Die Krankenbeobachtung, die ihm zu der folgenden Mitteilung die Veran- 
lassung ist, ist folgende. Am 15. August 1910 sah ich zum erstenmal den 52 Jahre 
alten Carl W., dessen Anamnese aus früherer Zeit in keiner Weise etwas Besonderes 
bietet. Der Patient bemerkt seit zwei Monaten ein Hindernis beim Schlucken. 
Vor vier Tagen und gestern hat er einen Erstickungsanfall gehabt. Die laryngo- 
. skopische Untersuchung lässt sich nur unvollkommen ausführen, da C. W. etwas 
Potator ist und daher eine ausserordentliche Reizbarkeit des Schlundes hat. Soweit 
erkennbar, liegt ein kirschgrosser, rötlicher Tumor der hinteren Larynxgegend vor. 
der sich beim Würgen über den Larynxeingang legt. 

Am 16. August 1910 erkennt man bei direkter Besichtigung, dass der Tumor 
gar nicht vom Larynxeingange, dass er vielmehr von der rechten, seitlichen Hypo- 
pharynxwand ausgeht und auf den Larynxeingang hinabhängt. Er liess sich mit 
einer Schlinge leicht umgreifen und entfernen. Wie ersichtlich, hat die kleine 
Geschwulst einen ganz dünnen Stiel von 1 cm Länge; sie ist zirka 2 cm lang. 1,5 cm 
breit und 1,1 cm dick. Die Oberfläche ist höckerig. Die histologische Untersuchung 
wurde in zuvorkommender Weise durch das hiesige pathologische Institut (Direktor 
Prof. Dr. Jores) ausgeführt. Die Diagnose lautete: „Der Tumor bietet histologisch 
durchaus das Bild des Plattenepithelkarzinoms. Im Stiel auch Karzinom.“ 

Infolge dieser Diagnose wurden einige geschwollene I,ymphdrüschen, die 
an der gleichen Halsseite etwas hinter dem Sternokleidomastoideus zu fühlen 
waren und ein Stückchen von der Ansatzstelle des Polypen im Hypopharynx exstir- 
piert. Karzinomatöse Partien konnten aber an diesen Stellen nicht nachgewiesen 
werden. Die Ansatzstelle lässt sich heute noch erkennen als schmaler Wulst, der 
in der Verlängerung des rechten hinteren Gaumenbogens an der seitlichen Hypo- 
pharynxwand bis in die Höhe der Epiglottismitte hinabzieht. Ein Rezidiv ist bis 
jetzt nicht aufgetreten. 

Diskussion: Preysing. 

4. Herr Eschweiler-Bonn: 1. Stirnhöhlenradikaloperation in 
Lokalanästhesie 2. Demonstration von Drains zur Nachbehand- 
lung der Stirnhöhlenradikaloperation. 


M. H. Der Patient, den ich Ihnen demonstrieren möchte, ist ein 53jähriger 
Asthmatiker, der mit ganz enormer Eitersekretion aus der Nase in das St. Johannes- 
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hospital aufgenommen wurde. Die Diagnose wurde auf Empyem beider Kiefer 
höhlen, beider Siebbeine und beider Stirnhöhlen gestellt. Ausräumung der massen- 
haften Nasenpolypen und Anbohrung sowie tägliche Ausspülung beider Kiefer- 
höhlen brachte nur unwesentliche Erleichterung. Es mussten also auch die Stirn- 
höhlen vorgenommen werden. Da der interne Kollege dringend von einer längeren 
Narkose abriet, so beschloss ich, ermutigt durch. die schönen Erfolge der Lokal- 
anästhesie beim Kieferhöhlenempyem, die Stirnhöhlen ebenso zu operieren. 

Als Anästhetikum benutzte ich eine 14, 2% ige Novokainlösung, wobei auf 10 ccm 
dieser Lösung 5 Tropfen Suprareninstammlösung (1 °/,) zugesetzt wurden. Das 
Naseninnere wurde mit gut ausgedrückten Kokaintampons (10 %) ausgelegt. 

Ich habe im ganzen 26—28 cem der Lösung verbraucht, wobei zu berück- 
sichtigen ist, dass bei einem nicht ganz richtig sitzenden Einstich viel Flüssigkeit 
verloren geht und fortgewischt wird. 

Ich infiltrierte zunächst in Richtung des Killianschen Bogenschnittes und 
quer über den Nasenrücken. Nach einigen Minuten konnte schmerzlos durch die 
Augenbrauen bis aufs Periost inzidiert werden. Von der Tiefe dieses Schnittes 
musste nun das Periost des Stirnbeins infiltriert werden. Schrittweise wurde vor- 
gegangen und beim ersten Schmerzzeichen des Patienten wieder weiter infiltriert 
und abgelöst. bis der ganze Stirnhautlappen in Höhe der Stirnhöhlen abgelöst und 
nach oben geklappt war. Bei der nun folgenden Wegnahme der Stirntafel mit breiten 
Meisselschlägen erwies sich der Knochen als absolut schmerzlos.. Nach Abtragung 
des Knochens musste die Stirnhöhle mit 10 %,igen Kokaintampons ausgelegt werden. 
Nur da war die Schleimhaut empfindungslos, wo sie stark polypös degeneriert war. 
Es erfolgte nach eingetretener Anästhesie Auskratzung der kranken Schleimhaut. 
Fernerhin wurde das Orbitalperiost infiltriertt. Auch dies ging gut von statten. 
Besondere Sorgfalt erforderte die temporale Ecke des Orbitaldachs in der Gegend 
der Tränendrüse. Die nun folgende Ablösung der Periorbita und Fortnahme der 
Orbitalwände gelang ohne Schmerzen. Auch wurde der unvermeidliche Druck auf 
den Bulbus gut ertragen. Zum Schluss wurde dann nochmals das Infundibulum 
beiderseits mit Kokaintampons versorgt. wobei man fast mit den nasalen Tampons 
zusammenstiess. Die Auskratzung des Siebbeines beendete dann in typischer 
Weise den Eingriff. 

Ich konnte mich in dieser Weise überzeugen, dass sich eine sehr ausgedehnte 
Killiansche Operation unter Lokalanästhesie machen lässt. Selbstverständlich 
möchte ich nicht vorschlagen, immer so zu verfahren. Bei sensitiven Patienten 
wird zweifellos der psychische Eindruck der Operation eine Allgemeinnarkose 
wünschenswert machen. Aber bei Vorliegen einer Kontraindikation für letztere 
wird man in der Lage sein, auf diese Weise schmerzlos zu operieren. 

2. Ich habe nun sowohl bei unserm Patienten als auch bei sechs andern Fällen 
zur Nachbehandlung Drains verwandt, die zu diesem Zwecke hergestellt waren. 
Bei der Nachbehandlung mit Tamponade oder der gewöhnlichen Glas- und Gummi- 
drains verengt sich der noch so gut reingekratzte Weg zwischen Nasen- und Stirn- 
höhle rasch und ist oft wieder verlegt, ehe die Stirnhöhle verödet ist. Im queren 
Durchmesser ist diese Passage ja von vorneherein eng, besonders bei hohen, schmalen 
Nasen. Der sagittale Durchmesser dieses Raumes kann aber mit runden Drains 
nicht ausgenutzt werden. Die Drains, welche ich nunmehr verwende, sind durch 
Plattdrücken eines kurzen, dicken Glasrohrs hergestellt und haben die neben- 
stehende Form. Sie werden in vier Grössen von der Firma Geissler und Müller 
in Bonn angefertigt. , 

Das der Nasengrösse entsprechend gewählte Drain wird durch das Nasenloch 
eingeführt und mittelst eines durch ein kleines Loch im Glase geschlungenen Drahtes 
an der richtigen Stelle fixiert. Das eine Ende des Drahtes wird zum Nasenloch 
herausgeleitet, das andere wird oberhalb der Spange zur äusseren Wunde heraus- 
geleitet und mit dem ersteren verknotet. Ich habe die Drains bei den sieben 
Patienten beziehungsweise 5, 7, 10 und 14 Tage liegen lassen. Am besten war das 
Resultat beim l4tägigen Verweilen des Drains. Zu diesen Fällen gehört unser 
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Kranker. Obschon er noch an seiner abundanten Kieferhöhleneiterung leidet 
und obschon infolgedessen noch Polypen bestehen, ist doch der nasale Zugang 
zum ÖOperationsterrain breit offen und gut zu übersehen. Der grosse Stirnlappen 
ist, wie Sie sehen, primär auf die Tabula interna aufgeheilt. 

Diskussion: Zumbroich, Alexander, Hopmann II, Preysing. 

5. Preysing: M. H. Ich kann Ihnen zunächst über die zuletzt vorgestellten 
„wei Kehlkopfkarzinome mitteilen, dass es dem Patienten mit der Totalexstir- 
pation weiterhin (jetzt seit einem Jahre) gut geht ebenso dem Patienten mit dem 
durch Laryngotomie entfernten Stimmbandkarzinom (jetzt 1 1, Jahr rezidivfrei). 

1. Heute zeige ich Ihnen zunächst diesen 63jährigen Patienten mit einem 
bösartigen Tumor des Halses (einem perivaskulären Sarkom), wahr- 
scheinlich ausgegangen von der Schilddrüse. 

Der Kranke kam zu uns mit einem faustgrossen Tumor der rechten Hals- 
seite. Die Geschwulst war langsam entstanden, höckerig hart und reichte von 
Unterkieferwinkel bis fast zur Klavikula. Der Kehlkopf, die Luftröhre und der 
Ösophagus waren frei. Wir stellten die Diagnose bronchiogenes Karzinom, 
und am 25. März 1910 (also fast vor %, Jahren) habe ich die Exstirpation der Ge- 
schwulst vorgenommen. Der grosse Tumor umfasste die grossen (tefässe der 
rechten Halsseite. Karotis und Jugularis mussten von der Klavikula bis zur Schädel- 
basis reseziert werden, ebenso die rechte Hälfte der Schilddrüse, in welche der 
Tumor überging. Vom Ösophagus und vom Kehlkopf liess sich die Geschwulst 
gut abpräparieren. Der Patient hat jetzt ein Rezidiv, welches sich an der Schädel- 
basis entwickelt hat und welches ich für inoperabel halte. Die anatomische Dia- 
gnose lautete: perivaskuläres Sarkom (Prof. Jores). 

2. Zu zweit zeige ich Ihnen hier das Präparat und die Moulage eines ausge- 
dehnten Karzinoms des weichen und harten Gaumens, welches ich vor 
einigen Wochen bei einem 60}ährigen Patienten (am 10. Nov. 1910) exstirpiert 
habe. Es wurde erst die Tracheotomie gemacht und dann der harte Gaumen quer 
durchmeisselt und der weiche Gaumen von seinen seitlichen Anheftungen ab- 
getrennt. Der Patient ist am vierten Tage nach der Operation an Bronchopneumonie 
zugrunde gegangen. 

3. Ein operierter Fall von Spongiosierung der Stirnhöhlen. 
(Dieser Teil des Vortrages ist in der Zeitschrift für Laryngologie, Bd. 3, ver- 
öffentlicht.) 

4. Zwei Fälle von operierter Perichondritis der Ohrmuschel und 
Othämatom. Vortragender macht besonders darauf aufmerksam, wie schön 
sich in diesen Fällen nach ausgedehnter Knorpelresektion der Knorpel regenerierte. 

Diskussion: Alexander, Röpke, Kronenberg, Torhorst, Fackeldey, 
Zumbroich, Neuenborn, Schmithuisen. 

Moses - Cöln. 


27. Sitzung vom 23. April 1911. 


Blumenfeld (Wiesbaden): Die Tuberkulinbehandlung der Tuber- 
kulosen der oberen Luftwege bei Erwachsenen. Siehe diese Zeitschrift 
Bd. IV. Seite 425. 

Simon: Zur Anwendung des Tuberkulins bei der Lungentuber- 
kulose unter Berücksichtigung des Kindesalters. Siehe diese Zeitschrift 
Band IV, Seite 437. 

Diskussion: Meißen: Im Anschluss an den Vortrag des Kollegen Blumen- 
feld möchte auch ich kurz meine Erfahrungen über Tuberkulinkuren dar- 
legen. Die Frage ist schwierig und wichtig und gerade die Anstaltsärzte können 
sehr viel zu ihrer Lösung beitragen. Meine Erfahrungen beziehen sich in erster 
Reihe naturgemäss auf Lungentuberkulose; jedoch ist Tuberkulose zumal des Kehl- 
kopfes so sehr häufig damit verbunden, dass ich auch über die Tuberkulose der oberen 
Luftwege mitsprechen darf. 


m 
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Ich habe in den letzten Jahren ziemlich eifrig vom Tuberkulin Gebrauch ge- 
macht. weil es mir sehr darum zu tun war, zu einem bestimmten eigenen Urteil zu 
gelangen. Es sind über 100 Fälle, die ich selbst behandelt, und zwar meist mit 
Alttuberkulin Koch, als dem zuverlässigsten und gleichmässigsten aller bekannten 
Tuberkuline. Dazu kommen noch etwa ebensoviel Fälle, die anderswo mit den 
verschiedensten Tuberkulinen behandelt waren und dann ins Sanatorium kamen. 
Auch ich selbst habe die meisten Tuberkuline versucht, bin aber zu der bestimmten 
Überzeugung gelangt, dass die Wirkung im Wesen bei allen die gleiche ist, dass 
nur die verschiedene Konzentration und Resorbierbarkeit Unterschiede macht. 
Deshalb habe ich zumeist aber das Alttuberkulin verwandt und zwar mit kleinen, 
oft sehr kleinen Dosen — tausendstel bis zehntausendstel Milligramm — beginnend, 
und je nach der Individualität des Falles langsam und mit möglichster Vermeidung 
von Fieberreaktion zu höheren und hohen Dosen steigernd. 


Die Ergebnisse meiner, wie ich sagen darf sehr sorgfältigen Beobachtungen 
an etwa 100 Fällen sind keineswegs glänzend. Es sind gewiss Fälle darunter, wo 
ein guter Erfolg zu beobachten war: Ob dieser aber gerade dem Tuberkulin, oder 
vielmehr der sonstigen Behandlung zuzuschreiben war, blieb stets zweifelhaft. 
Schöne, oft überraschende Erfolge hat man bei jeder andern Behandlung gesehen: 
sie treten bei Tuberkulingebrauch ganz sicher nicht auffälliger oder häufiger hervor. 
Dagegen ist man bei Tuberkulinkuren, auch wenn man die Fälle, wie ich es tue, 
noch so sorgfältig aussucht, also schwere Fälle ausschliesst, und wenn man in der 
vorsichtigsten Weise vorgeht, vor unangenehmen Überraschungen: langwierigem 
Fieber. Lungenblutungen durchaus nicht sicher. 

Das Tuberkulin ist ganz bestimmt kein Mittel, das wir in bezug auf Zuver- 
läsigkeit und heilende Kraft dem Quecksilber, Salvarsan oder Jod bei Lues, oder 
dem Chinin bei Malaria oder auch nur der Salizylsäure bei Gelenkrheumatismus 
an die Seite setzen könnten. Es ist ein spezifisch wirkendes Mittel bei Tuberkulose, 
daran ist kein Zweifel, aber es ist leider kein Heilmittel, mit dem man den Verlauf 
einer Tuberkulose auch nur mit einiger Sicherheit ändern und günstig gestalten 
könnte: es versagt vielmehr völlig in allen schwereren Fällen des Leidens. Viel- 
leicht findet man bessere Formen und Applikationen des Tuberkulins. Vorläufig 
ist seine Heilwirkung trotz aller Arbeit und bänderreicher Literatur durchaus 
problematisch. 


Ferner Vohsen. 


Herrn Simon Schlusswort: Die Tuberkulinbehandlung mehrerer Fälle der 
Kölner H.-N.-O.-Klinik von Lupus der Nasenschleimhaut lieferte recht wenig günstige 
Resultate. In akuten Fällen geht der Lupus unbekümmert um die Tuberkulin- 
injektionen weiter, in stationären chronischen lassen die meist ausgedehnten Narben 
das Tuberkulin nicht an die Herde herankommen. Der Forderung des Referenten 
die spezifische Behandlung der Kehlkopftuberkulose nur in geschlossenen Anstalten 
durchzuführen, kann man nur zustimmen. Der Vorschlag des Herrn Vohsen, die 
Behandlung aufzugeben, wenn nach einem bis zwei Monaten eine lokale Einwirkung 
nicht sichtbar sei, ist zu widerraten, da die stets vorhandenen Lungenherde das 
Injektum zunächst absorbieren und erst später in anderweitige lokale Wirksamkeit 
treten lassen. Deshalb ist gerade bei einer Larynxerkrankung eine lange Dauer 
der Behandlung notwendig. Die lokale Behandlung wird durch die spezifische 
selbstvrerständlich nicht unnötig gemacht. Die letztere kann auch hier nur als 
unterstützende, nicht aber als konkurrierende in Betracht kommen. Das Spengler- 
sche I. K., das sonst keineswegs ein indifferentes oder wertloses Mittel darstellt, 
liefert bei der Tuberkulose der oberen Luftwege auch keine günstigeren Ergebnisse. 

Preysing: Im Anschluss an die interessanten Ausführungen der beiden 
Vorredner über Tuberkulose und ihre Behandlung möchte ich zunächst über zwei 
Fälle von äusserer und Spättuberkulose berichten, welche ich im letzten 
Halbjahre beobachten und operieren konnte: Zwei Tuberkulosen in Tumorform 
in der Nase und zwar erst in recht späten Lebensjahren auftretend. 
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Wenn ich im Auszug über den Krankheitsverlauf berichten darf: 


Der erste Fall war eine Frau von ungefähr 70 Jahren, bei welcher ohne 
nachweisbare erbliche Belastung im letzten Jahr eine lupusartige Erkrankung 
auf der rechten Wange und an der rechten Halsseite aufgetreten war. Ich bekam 
die Patientin zu Gesicht als sie schon etwa 1%, Jahr mit Licht behandelt worden 
war, ohne dass die äussere Erkrankung sich wesentlich gebessert hatte. Die Frau 
hatte zuletzt sehr heftige Blutungen aus der rechten Nase gehabt, welche zudenı 
schon längere Zeit verstopft war. Aussen bestand zudem auf dem knöchernen 
Nasengerüst eine weiche, scheinbar fluktuierende, oberflächlich stark entzündlich 
gerötete Anschwellung unter unverletzter Haut. Das Naseninnere war rechts voll- 
ständig verlegt, von einer leicht blutenden, weichen und glatten Geschwulst, welche 
breit gestielt von der Gegend der mittleren Muschel herzukommen schien. An 
den Lungen war physikalisch keine besondere Erkrankung nachzuweisen. — Ich 
habe nach kurzer Zeit der Beobachtung die Nase rechts von aussen gespalten; 
fand, dass die Geschwulst das knöcherne Nasengerüst vollständig durchbrochen 
und die äussere Haut unterhöhlt hatte. Die Geschwulst hatte den Charakter 
matscher, blutreicher Granulationen, nahm zunächst als Basis ungefähr das rechte 
Nasenbein ein und dehnte sich von hier sowohl auf das Septum, wie auf die rechte 
mittlere Muschel aus. Die Geschwulst wurde überall gut ausgekratzt und die Nasen- 
weichteile dann äusserlich wieder bis auf einen Spalt oben vernäht. Hier wurde 
für etwa 14 Tage eine Drainageöffnung gehalten und dann auch diese geschlossen. 

Die anatomische Untersuchung (Prof. Jores) ergab: Tuberkulösen Tumor. 

Der Verlauf war, wie fast stets bei diesen Nasentuberkulosen, ein gutartiger, 
das heisst es gab wohl hie und da in der Nase kleine Stellen, welche als Rezidive 
anzusprechen waren, aber sie liessen sich mühelos endonasal entfernen und beherr- 
schen. Leider ging die Patientin etwa 1, Jahr nach der Operation an einer krou- 
pösen Pneumonie zugrunde, welche unabhängig von dem lokalen Nasenprozess 
durch eine heftige Erkältung“ erworben wurde. 

Was den Fall interessant macht, ist das späte Auftreten der lokalen äusseren 
Tuberkulose, während wir doch sonst gewohnt sind, diese Affektion bei jüngeren 
Leuten zu finden. Und zweitens war doch recht lehrreich, dass ich jetzt die Tochter 
der Patientin wegen einer Septumtuberkulose in Behandlung bekommen habe. 
Diese jüngere Patientin hat allerdings eine deutliche Lungenspitzenerkrankung 
tuberkulöser Natur. Ob von der Tochter eine direkte Impfung auf die Mutter statt- 
gefunden hat, ist natürlich nicht zu entscheiden. 

Der zweite Fall betrifft eine 67 jährige Frau, welche ich Ihnen hier operiert. 
vorstelle. Sie ist stets gesund gewesen, hat vor allem auch jetzt ganz gesunde 
Lungen; nur an „Gesichtsrose‘“ hat sie recht häufig gelitten. Es hat sich bei ihr 
im Laufe des letzten Jahres eine schwere Verstopfung der Nase entwickelt, besonders 
auf der linken Seite und eine äussere Anschwellung, welche die ganze linke Seite 
einnahm und sich am unteren Orbitalrande als derber, subkutaner Tumor hinzog. 
Rhinoskopisch war die linke Nase verlegt von einem Tumor, welcher einen derben 
Eindruck machte und bei der geringsten Berührung sehr stark blutete. Der erste 
Gedanke war, es handele sich um ein Karzinom (vielleicht auch Endotheliom) der 
linken Nase. Es wurde ein Stück exzidiert und durch die pathologische Untersuchung 
Tuberkulose festgestellt (Prof. Jores). Die anatomische Diagnose erschien mir 
gegenüber den klinischen Erscheinungen so unwahrscheinlich, dass ich an eine 
Verwechselung der Präparate glaubte und die Operation so anlegte, als handelte 
es sich um einen bösartigen Tumor. 

Es wurde am 13. März 1911 die Nase in ähnlicher Weise aufgeklappt, wie ich 
es gewöhnlich in diesen Fällen mache (vergl. Zeitschrift f. Laryngologie 1910, Bd. 3). 

Hautschnitt von der Nasenwurzel am äusseren Rande des Tumors über die 
Wange in die linke Nasenflügelfurche mündend. Der Nasenflügel wird abgelöst; 
von der unteren Wundecke aus noch ein Horizontalschnitt über den Alveolarfort- 
satz geführt, die Haut abpräpariert und die Weichteile. Dann wird an der Grenze 
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der Geschwulst der Stirnfortsatz des Oberkiefers und das Nasenbein herausge- 
meisselt. Auf ihnen sitzt breit die äussere Geschwulst auf. Nach Aushebelung 
dieser Partien zeigt sich, dass die Hauptgeschwulst sich erst in die Nase fortsetzt, 
und dass es sich nach dem Aussehen um Tuberkulose kaum handeln kann, sondern 
wohl sicher um eine bösartige Geschwulst von markiger, fest-weicher Konsistenz. 
Die Geschwulst füllt die ganze linke Nase aus, hat die vorderen zwei Drittel der unteren 
Muschel ergriffen, auch das Septum in seiner oberen Hälfte durchbrochen und liegt 
hier auf der mittleren Muschel der rechten Nasenseite auf. Nach oben füllt die 
(eschwulst das ganze linke Siebbein; hier scheint die Ursprungsstelle zu sein. 
oder am Septum. Das Septum wird im Gesunden umschnitten, nach oben wird 
die Geschwulst möglichst sorgsam ausgelöffelt, dann vom Nasenwinkel aus die linke 
Kieferhöhle eröffnet, die ganze nasale Wand derselben reseziert. Die Höhle selbst 
ist von der Geschwulst nicht ergriffen, sondern zeigt nur gleichmässig derbe, ge- 
schwollene Schleimhaut. 


Aus dem Zentrum der Geschwulst wurde ein neues Stück zur pathologischen 
Untersuchung gegeben und es bestätigte sich die erste Diagnose: Tuberkulose, 
obgleich makroskopisch, bei der markigen Beschaffenheit, die Geschwulst immer 
noch als Karzinom imponierte. 


Die Patientin ist jetzt (bei der Korrektur) acht Wochen geheilt und wohlauf. 

(Der Vortragende schliesst Allgemeinbemerkungen an, welche im wesentlichen 
in einer früheren Arbeit niedergelegt sind.)!) 

Sodann, meine Herren, möchte ich über zwei neue Karzinome, welche ich 
in den letzten Wochen operiert habe, berichten. 


Das erste ist ein Kehlkopf- Pharynx - Karzinom, welches leider mit 
einem Misserfolg endigte. 

Ein zirka 50jähriger Patient hatte einen grossen, an der rechten Halsseite 
zu fühlenden harten Tumor, welcher sich laryngoskopisch bis auf die Hinterseite 
(pharyngeale) des Kehlkopfes erstreckte. Hier hatte die Geschwulst einen tiefen 
Krater, erstreckte sich auf die rechte Hälfte der Epiglottis und hatte die ganze 
rechte Kehlkopfhälfte durchsetzt. Ich machte am 14. März d. J. die Totalexstir- 
pation des Kehlkopfes nach Gluck. Es musste die Epiglottis und auch das 
Zungenbein mit reseziert werden, ausserdem eine grosse Lymphdrüse, welche ohne 
Grenzen karzinomatös in das rechte Horn der Schilddrüse überging. Auch dieses 
wurde entfernt. Die rechte Vena jugularis war von dem primären Tumor und der 
Lymphdrüsenmetastase vollständig umwachsen und durchwachsen und wurde 
ebenfalls reseziert. Trotz drei schwerer asphyktischer Anfälle verlief die Operation 
gut; aber der Patient ging am siebenten Tage nach der Operation an Herz- 
schwäche zugrunde. 


Auf eine primäre Ösophagusplastik habe ich in diesem Falle nach den Er- 
fahrungen, über welche ich Ihnen früher berichtete, von vorneherein verzichtet. 


Das zweite Karzinom bei einem zirka 45jährigen Kaufmann ging aus 
von der Glandula sublingualis, hatte den ganzen linken Mundboden ergriffen und 
war hier als grosser missfarbiger Krater sichtbar. In diesem Falle habe ich vor 
acht Tagen von aussen her durch Freilegen am Unterkieferrande den ganzen linken 
Mundboden reseziert. Ich zeige Ihnen hier das Präparat und eine Skizze des ersten 
Untersuchungsbefundes. 

Dem Patienten geht e bis jetzt gut. (A. Korrektur: Bis jetzt — 8 Wochen — 
rezidivfrei und Operationswunde geheilt.) 

Diskussion: zu Vortrag L. H. Preysings von Eicken. In der Klinik 
von Herrn Professor Killian hatte ich vor einigen Jahren Gelegenheit, einen 
Fall zu beobachten, der in mancher Hinsicht an den von Prof. Preysing mitge- 





1) Preysing: Multiple tuberkulöse Tumoren usw. Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde, Bd. 32. 
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teilten erinnert. Auch hier handelte es sich um eine alte Frau, die keinerjei Zeichen 
einer tuberkulösen Erkrankung darbot. Sie suchte die Klinik wegen völliger Ver- 
legung der Nase auf. Im Nasenrachenraum fand sich ein grosser Tumor mit unregel- 
mässiger Oberfläche, den wir zunächst als eine maligne Neubildung ansahen,. zumal 
sich auf der rechten Halsseite mehrere harte Lymphdrüsen fanden. Der Tumor 
ragte in die rechte Choane vor. Eine Radikaloperation schien bei der alten schwachen 
Frau kaum in Frage zu kommen. Um eine völlig sichere Diagnose zu haben, machte 
ich in der Nähe des Septums rechts hinten eine Probeexzision. Unmittelbar darauf 
spuckte die Patientin nach einer Würgbewegung zu unserm grossen Erstaunen den 
Tumor in toto aus. Dieser muss also gestielt am Septum inseriert haben. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab auch hier Tuberkulose. In dem Tumor selbst 
fand sich nirgends Verkäsung. Die Patientin wurde mit völlig freier Nasenatmung 
am nächsten Tage entlassen und erholte sich schnell. Ein Rezidiv ist meines Wissens 
nicht eingetreten. 


Bernd (Coblenz) teilt mit, dass er gerade vor kurzem einen Fall von 
tuberkulosem Tumor, der von der mittleren Muschel links ausging und die linke 
Nasenseite fast vollkommen füllte, beobachten konnte. Diese Tumormassen 
liessen sich endonasal noch gut ausräumen. Er bittet den Vortragenden um Angabe 
der Indikation zu dem grösseren Eingriffe von aussen bei dem vorgestellten Fall 
und im allgemeinen. 


Ferner: Falk, Katz. 


Katz (Kaiserslautern): Kurze Erörterungen zur submukösen Septum- 
resektion; Besprechung der Schleimhautlappenbildung, der Technik der Knorpel- 
und Vomerresektion; Demonstration eines neuen Septummessers. 


Diskussion: v. Eicken: Zur tatsächlichen Berichtigung möchte ich bemerken. 
dass das rotierende Septummesser nicht von Killian konstruiert wurde, vielmehr 
eine Modifikation des Killianschen Instruments durch Dr. Ballenger (Chicago) ist. 


Um auf die Frage des Herrn Kollegen Preysing nach der Häufigkeit von 
postoperativen Septumperforationen zu antworten, so kann ich feststellen, dass 
bei völliger Beherrschung der Technik derartige Vorkommnisse doch zu den grössten 
Seltenheiten gehören. Bei ausgedehnter Erkrankung der Schleimhäute im Nasen- 
eingange durch Rhinitis sicca anterior, die womöglich schon auf das Perichondrium 
beider Seiten übergegriffen hat, kann es allerdings vorkommen, dass eine Perforation 
nach der Operation resultiert. Eine nennenswerte Schädigung wird dadurch für 
den Patienten nicht bedingt, vielmehr habe ich an solchen Fällen beobachten können. 
dass die Krustenbildung und das Nasenbluten endgültig aufhörten. Herrn Kollegen 
Falk (Kattowitz. Ems) möchte ich erwidern, dass mir die von ihm vorgeschlagene 
Operation der Nasenscheidewand dieselben Gefahren in sich zu schliessen scheint, 
die dem Killianschen Verfahren anhaften sollen. Unter der grossen Zahl der Fälle 
die ich in der Killianschen, der Siebenmannschen und in meiner Klinik salı, 
ist nicht ein einziger Todesfall zu verzeichnen. 


Moses schlägt vor, die Frage der submukösen Septumresektion als Referat 
für die nächste Sitzung zu wählen. Referent: v. Eicken. 

Ferner: Falk, Eschweiler, Preysing. 

Kronenberg (Solingen) demonstriert eine Kanüle zur Anbohrung der 
Oberkieferhöhle, die geeignet ist, üble Zufälle bei der Anbohrung mehr als bisher 
zu vermeiden und den Eingriff zu erleichtern. Mit den bisher benutzten Kanülen 
geht man vom unteren Nasengang aus weit nach vorne in die Kieferhöhle ein; an 
dieser Stelle ist jedoch die Knochenwand relativ dick, die Höhle ausserdem nicht 
selten von sehr geringer Tiefe, so dass die Bedingungen zu üblen Zufällen, Verfehlen 
der Höhle und dergleichen. günstige sind. Mit der Kronenbergschen Kanüle 
lässt sich die Höhle ohne Schwierigkeit von jedem Punkte des unteren Nasenganges 
aus anbohren: die günstigste Stelle liegt etwa in der Mitte desselben, unter den 
Muschelansatze. 
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Die Kanüle hat einen handlichen und zu Spülungen sehr geeigneten (riff 
in welchem der Kanülenansatz leicht anzubringen und auszuwechseln ist, so dass 
man zu einem Griff Ansätze verschiedenster Form und Grösse, scharfe und stumpfe 
und für die verschiedensten Höhlen benutzen kann. (Ausführliche Veröffentlichung 
in der Zeitschrift für Laryngologie etc. Bd. IV. S. 285. 

Dr. Torhorst (Barmen): Fin Fall von akuter Mittelohreiterung. 
kompliziert mit Extraduralabszess und mehreren Hirnabszessen. 

Ferner: Oertel. 

Falk (Bad Ems): 1. Subdural- und Hinterhauptlappenabszess nach 
chronischer Ohreiterung. 

2. Zwei Fälle von Labyrinthitis acuta serosa. 

Moses - Cöin. 


I. Nordischer Oto-Laryngologen- Kongress. Kopenhagen, den 25. 
| und 26. August 1911. 
Referiert von Dr. N. Rh. Blegvad. 


Der Kongress war auf die Initiative von Prof. Mygind und auf Einladung 
eines Komitees, bestehend aus Prof. Mygind, Prof. Schmiegelow und Dr. Jörgen 
Möller, ins Leben gerufen worden. Er war besucht von 23 Dänen, 5 Finnen, 
i Norwegern und 15 Schweden sowie einem Amerikaner, dem aus Dänemark stanı- 
menden Dr. Chr. Holmes aus Cincinnati. Präsident war Prof. Mygind, Schrift- 
führer Dr. Jörgen Möller. 

Es wurde beschlossen, eine Nordische Vereinigung für Oto-Laryngologie zu 
bilden. die u. a. für die Abhaltung eines Kongresses in jedem dritten Jahre zu sorgen 
hat. Zum Vorsitzenden dieser Vereinigung wurde Prof. Mygind gewählt. Ausser- 
dem wurden von jedem der 4 nordischen Länder drei Vorstandsmitglieder gewählt, 
nämlich für Dänemark Schmiegelow, Kiär und T. Tens Hald, für Finland 
af Forselles, Zilliacus und v. Fieandt, für Norwegen Uchermann, Gording 
und Fleischer und für Schweden Holmgren, Kruuse und Lagerlöf. 


Ferner wurde ein nordischer oto-laryngologischer Literaturring zum Aus- 
wechseln von nordischen wissenschaftlichen Arbeiten gebildet, zu dessen Geschäfts- 
führer man N. Rh. Blegvad wählte. 


Der erste wissenschaftliche Punkt auf der Tagesordnung des Kongr-sse. 
war Referat, zu dessen Thema man die labyrinthären Leiden bei den Mitteloar- 
suppurationen gewählt hatte. 


A. af Forselles (Helsingfors): Die durch suppurative Mittelohrleiden 
verursachten Labyrinthleiden. Geschichte. Ätiologie und Patho- 
zenese. Die grundlegenden Versuche über die Physiologie der Bogengänge sind 
auf Flourens (1824—28) und Ewald (1892) zurückzuführen, aber erst Baranys 
epochemachende Untersuchungen (1906—07) machten die verschiedenen Reak- 
tionen klinisch brauchbar. — Labyrinthitis tritt am häufigsten bei chronischer 
Otitis auf. unter den akuten Otitiden am häufigsten bei Skarlatina-Otitis. Der 
Durchbruch vom Mittelohr zum Labyrinth erfolgt in der Regel durch das ovale 
oder das runde Fenster, durch die Bogengänge oder von einer Meningitis durch Meatus 
ac. intern. oder Aquaeduct. cochl. In pathologisch-anatomischer Hinsicht bemerkt 
man teils einen Verfall des Knochengewebes, der zur Nekrose grösserer oder geringerer 
Teile des Labyrinthes führen kann, teils Neubildung von Binde- und Knochenge- 
webe. Die suppurative Labyrinthitis kann zirkumskript sein, ist aber am häufigsten 
diffus, was sie stets wird bei einem plötzlichen Durchbruch vom Mittelohr zum Laby- 
rinth. Die seröse Labyrinthitis ist nicht genügend pathologisch-anatomisch bekannt. 
Vom Labyrinth kann die Infektion sich auf die Meninges ausbreiten, am häufigsten 
geschieht dies durch den Meat. ac. int. seltener durch den Aquaeduct. cochl. oder 
den Duct. endolymphat. 
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G. Holmgren (Stockholm): Die durch suppurative Mittelohrleiden 
verursachten Labyrinthleiden. Untersuchungsmethoden und Sym- 
ptomatologie. Nach einer historischen Einleitung werden zunächst die verschie- 
denen Phänomen, die vom Vestibulum herrühren, besprochen: Schwindelanfälle 
mit Gefühl von Rotation des Individuums oder der Umgebung, vestibuläre Nystag- 
mus, der rhythmisch ist und beim Blick in der Richtung desschnellen Komponenten 
erhöht wird, die labyrinthären Gleichgewichtsstörungen, die häufig von Nystagmus 
abhängig sind und sich beim Fall in der Richtung des langsamen Komponenten 
zeigen. Danach wird Baranas topische Zerebellardiagnostik (Zeigeversuch) 
besprochen. Von den verschiedenen vestibulären Untersuchungsmethoden hat der 
Rotationsnystagmus den Nachteil, dass man die Bogengänge der beiden Seiten nicht. 
isolieren kann, was bei der kalorischenProbe der Fall ist. Brünings hat vorgeschlagen, 
diese beiden Proben in der sogenannten Optimusstellung auszuführen, wobei man die 
einzelnen Bogengänge isolieren kann; bei einer Kaltwasserspülung wird für den 
horizontalen Bogengang die Optimumsstellung vorhanden sein, wenn der Kopf 
60 Gr. nach hinten gebeugt ist; in dieser Stellung wird ein geringes Irritament 
die Reaktion hervorrufen können. Holmgren empfiehlt zugleich Brünings 
Otokalorimeter. Bei der „pressorischen Reaktion‘ (Fistelprobe) wird man in den 
meisten Fällen das Vorhandensein eines Defekts im ossösen Labyrinth nachweisen 
und in vielen Fällen den Sitz des Defekts lokalisieren können; die Fistelprobe kann 
jedoch gefährlich sein, selbst wenn bisher noch kein Fall bekannt ist, bei dem das 
Labyrinth dadurch infiziert wurde. Die galvanische Reaktion besteht teils in dem 
Auftreten von Nystagmus, teils in Gleichgewichtsstörungen. Holmgren hat nach- 
gewisen, dass diese letzteren bei einer geringeren Stromstärke auftreten und des- 
halb eine klinische Rolle spielen können, da nicht alle Patienten sich darin finden. 
sich einen Strom von 10 Mamp. durch den Kopf leiten zu lassen. Die Aufgabe der 
akustischen Funktionsprobe bei Labyrinthsuppurationen besteht im wesentlichen 
darin, zu entscheiden, ob Gehör vorhanden ist oder nicht. Bei Baranys Lärm- 
apparat kann man wohl nicht völlig sicher die Diagnose: völlige Taubheit stellen, 
aber man kann feststellen, ob praktisch brauchbare Gehörreste da sind, was zum 
klinischen Gebrauch genügend ist. Die Symptome der Labyrinthitis (in leichteren 
Fällen spricht man von seröser Labyrinthitis) sind anfallsweise auftretendes Schwin- 
delgefühl. Gleichgewichtsstörungen, Übelkeit und Erbrechen, sowie Nystagmus, 
zunächst auf der kranken Seite, später auf beiden Seiten. Wenn das Labyrinth 
völlig destruiert ist, fehlen alle Reaktionen. ausgenommen die galvanische, und 
e3 zeigen sich schwere vestibuläre Symptome, die jedoch nach zirka zwei Monaten 
schwinden. Fieber ist nicht vorhanden; stellt sich eine Temperatursteigerung 
ein, so ist diese entweder auf das Mittelohrleiden oder auf eine intrakranielle Kompli- 
kation zurückzuführen. Man kann oft bei der Labyrinthitis beobachten, dass die 
Symptome nach dem Verlauf einiger Zeit geringer werden; man soll sich aber 
dadurch nicht verleiten lassen, die Operation zu unterlassen. da ein derartiges 
recht latentes Leiden plötzlich eine diffuse Meningitis verursachen kann. 

V. Uchermann (Kristiania): Die durch suppurative Mittelohrleiden 
verursachten Labyrinthleiden. Komplikationen, Prognose und Thera- 
pie. Purulente Leptomeningitis verläuft in der Regel in einer Woche, kann aber 
auch einen sehr schnellen und einen sehr langsamen Verlauf nehmen. Die seröse 
Meningitis kann (selten) rein toxisch sein, in der Regel bildet sie ein Vorstadium 
zur purulenten Meningitis. Der extradurale Abszess bei der Labyrinthitis liegt 
am häufigsten in der Fossa cerebellaris und wird namentlich bei Cholesteatom 
gefunden. Der intradurale Abszess ist selten, der subdurale Abszess wird Symptome 
wie eine zirkumskripte Meningitis aufweisen. Gehirnabszess bei der Labyrinthitis 
kann entweder im Temporal- oder Frontallappen sitzen, ist aber am häufigsten 
im Zerebellum lokalisiert. Sinusphlebitis ist selten als Komplikation zur Laby- 
rinthitis. Die Prognose ist bezüglich des Gehörs ungünstig, besonders bei einer 
diffusen Labyrinthitis, bei der zirkumskripten Labyrinthitis kann einiges Gehör 
bewahrt werden. Quoad vitam hängt die Prognose von den Komplikationen, 
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speziell der Meningitis ab. Am schlimmsten stellt sie sich bei der akuten Otitis, 
da aber die meisten Labyrinthitis auf chronische Suppurative zurückzuführen sind, 
verbleibt die Labyrinthitis in der Regel zirkumskript und unkompliziert. Therapie: 
Die Indikationsstellung für die Operation wird erschwert durch die Unmöglichkeit, 
zwischen seröser und purulenter Labyrinthitis zu unterscheiden. Zum Konser- 
vatismus fordert der Umstand auf, dass die meisten Labyrinthitis ohne Operation 
heilen. Uchermann ist deshalb der Ansicht, dass nur zu einer Labyrinthoperation 
geschritten werden sollte, wenn Anzeichen einer zerebralen Komplikation vorhanden 
sind: Kopfschmerzen, bakterienhaltige Zerebrospinalflüssigkeit. Beim Vorhanden- 
sein einer Fistel in der Labyrinthwand sollte man Labyrinthektomie vornehmen, 
wenn das Gehör vollständig verschwunden ist, sonst kann man sich mit einer Er- 
weiterung der Fistel begnügen. Bei vorhandenen zerebralen Komplikationen 
muss man die breite Labyrinthektomie (Neumann) vornehmen, sonst kann man 
sich auf die partielle (Hinsberg) beschränken. 


Diskussion: Schmiegelow: Die postoperative Labyrinthitis kann ent- 
weder geheilt werden oder kann den Verlust des Gehörs mit sich führen oder Meningi- 
ti mit Mors im Gefolge haben. Man kann bei der Bogengangfistel ebenso gut 
ein vollständig intaktes membranöses Labyrinth haben. Bezüglich der Operation 
it Nchmiegelow konservativ, ausgenommen bei der postoperativen Labyrinthitis, 


Mygind: Die postoperative Labyrinthitis kann so gut wie völlig symptom- 
frei verlaufen. führt aber den Verlust des Gehörs mit sich. Die Häufigkeit der 
postoperativen Labyrinthidis bewirkte, dass Mygind sich gegenüber der Vornahme 
der Totalaufmeiselung etwas zurückhaltend verhält. Auch Mygind ist konser- 
vativ mit Bezug auf Operation, ausgenommen bei Labyrinthitis als Folge von 
akuter Otitis oder bei intrakraniellen Komplikationen. 


Holmgren hat aus der Statistik gelernt, dass man gegenüber der Labyrin- 
thitis nicht konservativ sein soll. Bei konservativer Behandlung der Labyrinthitis 
besteht eine Mortalität von 20—50 %,, während die Wiener Schule bei 150 Fällen 
von Operation nur einen Todesfall zu verzeichnen hat. Holmgren hat 30 Ope- 
rationen bei 2 Todesfällen vorgenommen, von denen nur der eine sicher auf Laby- 
nntbitis zurückzuführen ist. 


Uchermann meint, dass der Grund für die postoperative Labyrinthitis 
in zu starker Tamponade der Operationskavität zu suchen ist. 


Ch. Kruse (Göteborg): Ein Fall von Gleichgewichtsstörungen bei 
erhöhtem Gehirndruck. Kruse berichtet über einen Fall, bei dem 3 Jahre 
nach Totalaufmeiselung sich starkes Schwindelgefühl und Kopfweh bei normal 
reagierendem Labyrinth einstellte.e Die eine Hemisphäre des Zerebellums wird 
entblösst; in der folgenden Zeit fliesst reichlich Zerebrospinalflüssigkeit aus, der 
Patient wird aber besser, soll entlassen werden, stirbt aber plötzlich an einer Embolie. 
Bei der Sektion werden Labyrinth und Gehirn gesund gefunden, und es sind keine 
sicheren Anhaltspunkte für den Ausgangspunkt des Thrombus zu finden. Kruse 
nımmt an, dassder Thrombus sich im Sinus rectus gebildet und durch Stase im Zere- 
bellum dort eine Druckerhöhung hervorgerufen hat, worauf sie in die Pulmonalis 
eingetreten ist und den Tod herbeigeführt hat. 


Wilhelm Waller (Malmö): Das funktionelle Resultat der Totalauf- 
meisselung des Mittelohres. Um sichere Indikationen für die Operation 
von chronischer Otitis media stellen zu können, kann die Funktionsprobe, wenn 
sie während eine längere Zeit angestellt ist, von grossen Nutzen sein. Von 41 Fällen, 
wo Waller die Operation ad modum Heath ausführte, blieb das Gehör nach der 
Operation in 5 Fällen stationär, in den übrigen Fällen besserte es sich. 


Diskussion: Tetens Hald war mit Waller darin einig, dass eine beständig 
zunehmende Verschlechterung des Gehörs für die Operationsindikation von Bedeu- 
tung ist. 
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Uchermann hat mit Heaths Operation keine guten Resultate erzielt. Er 
ist vor der Totalaufmeiselung nicht bange, da das funktionelle Resultat immer 
gut ist, wenn man nur durch Transplantation dafür sorgt, dass die Epidermis über 
die Fenestrae dünn ist. 

K. G. Fleischer (Kristiania): Versuch mit Serum als Hämostaticum 
bei intranasalen Eingriffen. Der Gedanke, Serum als Hämostaticum anzu- 
wenden, stammt von der Beobachtung, dass die Applikation von Blut eines anderen 
Individuums auf eine Wundfläche die Blutung stillt. Fleischer machte zunächst 
den Versuch, Serum lokal durch Applikation auf der blutenden Stelle anzuwenden. 
aber dieses war auf die Blutung ohne Wirkung. Darauf wurde bei 14 Individuen. 
von denen man wusste. dass sie Neigung zu starker Blutung hatten, eine subkutane 
Injektion von 10 ccm Pferdeserum versucht. 24 Stunden nach der Injektion zeigt 
sich, dass die Koagulationszeit des Blutes um durchschnittlich 6 4, Minuten herab- 
gesetzt war; bei dem darauf folgenden operativen Eingriff in der Nase trat dann 
keine oder nur geringe Blutung ein, so dass es den Anschein hat, dass das Serum 
in der Rhinologie als Prophylaktikum bei Patienten mit Neigung zum Bluten von 
Nutzen sein kann. 

HolgerMygind (Kopenhagen): Sekundäre Sutur nach einfacher Auf- 
meisselung des Prozessus mastoideus. Um die Nachbehandlung nach der 
Aufmeisselung des Processus mastoideus abzukürzen, hat Mygind die sekundäre 
Sutur angegeben und in 64 Fällen angewendet; die Operation wird 8—20 Tage 
nach der Aufmeisselung ausgeführt, wenn Wunde und Hautränder sich in guter 
Kondition befinden. Sie wird in der Narkose in folgender Weise ausgeführt: Die 
Haut wird mit Jod desinfiziert, die Wundränder werden aufgefrischt, und die ober- 
flächlichen, weichen (ranulationen in der Operationskavität ausgekratzt. Die 
Kavität wird mit Jodoformgaze abgewischt, die Wundränder werden frei dissekiert 
und mit Michels Klammern vereinigt, nachdem man die Kavität hat mit Blut 
füllen lassen, das schnell koaguliert. Die Wunde wird mit durchlöchertem Protektiv 
und steriler Gaze bedeckt. Die Klammern werden 2—3 Tage naclı der Operation 
entfernt und 5—7 Tage nach der sekundären Sutur kann der Patient von der Ban- 
dage befreit werden. Von den 64 Operationen entstand in 16 Fällen Suppuration 
in das gesamte Koagulum, in 6 Fällen Nuppuration in den achsialen Teil des Koagu- 
lums, und in 13 Fällen zeigten sich kleine oberflächliche Risse in der Wunde, die je- 
doch im Laufe von 16-30 Tagen heilten. In 24 Fällen trat eine ideale Heilung per 
primam ein, so dass die Wunde 15—20 Tage nach der primären Operation geheilt 
war. Die Methode kürzt also den Verlauf der Heilung bedeutend ab; während 
im Kopenhagener Kommunehospital die Heilung nach der Aufmeisselung des 
Processus mastoideus bei der gewöhnlichen Methode durchschnittlich 74 Tage 
dauert, nimmt sie nach einer wohlgelungenen sekundären Sutur nur durch- 
schnittlich 20 Tage in Anspruch. 

Diskussion: Chr. Holmes verfährt bei der Totalaufmeisselung des Mittel- 
ohrs in der Weise. dass er die Wundenkavität sich mit. Blut füllen lässt, worauf er 
die Wunde primär schliesst. 

Jörgen Möller (Kopenhagen): Über eine bisher unbeachtete Form 
von Mittelohrtuberkulose. Möller hat bei Phthisikern in 19 Fällen eine Form 
von Mittelohrtuberkulose gefunden, die sich dadurch auszeichnet, dass ohne grössere 
subjektive Beschwerden und ohne Vorhandensein von Exsudat im Mittelohre eine 
starke Schwellung des 'T'rommelfells eintritt, das eine eigentümliche gelbweisse 
Farbe mit injizierten ('efässen hat und stark hervorgewölbt erscheint. Der Prozess 
kann zurückgehen oder er kann auch zu einer gewöhnlichen suppurativen 
Mittelohrtuberkulose werden. Er ist auf eine starke tuberkulüse Infiltration der 
Schleimhaut ‚des Mittelohrs zurückzuführen. Man soll das Trommelfell nicht 
inzidieren. 

Diskussion: Nchmiegelow erlaubt, dass diese Form die gewöhnlich für 
eine beginnende Mittelohrtuberkulose ist. Ihr Verlauf hängt von dem allgemeinen 
Zustande des Patienten und von dem Zustande seiner Lungentuberkulose ab. 
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Tetens Hald (Kopenhagen): Klinische Erfahrungen bezüglich der 
Anwendung von Hexamethylentetramin in der ÖOtochirurgie. Hald 
hat nachgewiesen, dass Hexamethylentetramin %, Stunde nach der Eingabe in der 
Zerebrospinalflüssigkeit gefunden werden kann, zuerst in einer Konzentration von 
1:20,000 bis 1: 50.000, später abnehmend, bis 48 Stunden danach nichts mehr 
festgestellt werden kann. Hald hat Hexametlıylentetramin an 200 Patienten 
erprobt, an denen grössere operative, otologische Eingriffe vorgenommen worden 
waren. Hald konkludiert, dass Hexamethylentetramin bei otogener Meningitis 
zwar bei weitem nicht ein sicher wirkendes Mittel ist, dass ihm aber doch mit einiger 
Wahrscheinlichkeit eine Wirkung bei dieser Krankheit zugeschrieben werden kann. 
Dosis: Bei Erwachsenen 1 Gramm 4mal täglich, bei Kindern verhältnismässig 
weniger. Das Mittel darf der Nieren wegen nur wenige Tage hindurch verabreicht 
werden. Kann auch in gleicher Dosis wie per os und in derselben Konzentration 
(1:150) subkutan gegeben werden. 


Victor Boivie (Stockholm): Über Bäränys vestibuläre Kleinhirn- 
reaktionen bei Normalen. Boivie hat bei 65 gesunden Individuen B ár án y s 
Zeigeversuche angestellt und dazu eine von ihm konstruierte „Zeigescheibe‘‘ ver- 
wendet. Alle untersuchten zeigten spontan richtig, ausgenommen einer, der kon- 
stant mit der rechten Hand vorbeizeigte. Der Grund hier für konnte nicht gefunden 
werden. Beim Vorhandensein von experimental hervorgerufenem vestibulärem 
\ystagmus zeigten sich normale Reaktionen (Vorbeizeigen), ausgenommen bei 
einem Manne, bei dem man nicht eine frühere zerebrale Affektion ausschliessen 


konnte. Irgend eine Relation der Grösse der Reaktionen und des Nystagmus wurde 
nicht gefunden. 


Diskussion: Tetens Hald teilt zwei Fälle von Zerebellaraffektion mit, 
wo er vor dem Tode des Patienten die Diagnose gestellt und Bäränys Proben 
ausgeführt hatte. Die betreffenden Präparate wurden demonstriert. 

E. Schmiegelow (Kopenhagen): Die chirurgische Behandlung der 
Laryngo - Trachealstenosen besonders mit Hilfe der translaryngealen 
Drainröhrenfixation. Schmiegelow hat 50 Fälle von zikatrizialer Stenose 
nach der Tracheotomie behandelt, die von einer Verdickung der Cart. cric. herrührte. 
Zuweilen genügt es, die Lage der Kanüle durch eine tiefe Tracheotomie zu verändern; 
genügt dieses nicht. muss die Stenose direkt in Angriff genommen werden. Schmie- 
zelow geht nun in folgender Weise vor: In der Narkose wird die Vorderwand der 
Striktur gespalten, das Narbengewebe exzidiert. im oberen Teil der Trachea und 
des Larynx wird eine dickwandige Drainröhre angebracht, die mit einem Silber- 
draht durch Cart. thyroid. fixiert und mehrere Monate liegen lassen wird, bis die 
Stenose behoben ist. Während der Behandlung trägt der Patient keine Kanüle, 
sondern respiriert durch die Drainröhre. Schmiegelow hat auf diese Weise 
> Patienten mit gutem Resultate behandelt. 

Diskussion: Uchermann empfiehlt die Spaltung der stenosierenden Partie 
und die retrograde Ausblockung der Trachealfistel. Im Falle von Larynxstenose 
mit Medianstellung der Stimmlippen könnte man die Arytänoidektomie versuchen, 
ebenso wie man dies bei Pferden tut. 

Af Forselles hat eine Trachealstenose mit der Einleitung einer Drainröhre 
geheilt, die mit Drähten an der Trachealkanüle fixiert wurde. 

R. Gording (Kristiania): Anatomische Untersuchungen der Duct. 
naso - frontalis und die Lage der Ostien im mittleren Nasengange mit 
hesonderer Berücksichtigung des sekundären Antrumempyems. Gor- 
ding hat 65 Präparate untersucht. Von diesen lag bei 41 das Ostium front. derart. 
dass Eiter von der Sinus front. in das Infundibulum hinabgelangen würde, während 
er in 20 Fällen vor diesem hinabkommen würde. Das Sekret aus der Bulla ethm. 
wird in der Regel direkt den Weg in den Meat. med. hinabnehmen, während das: 
jenige aus den übrigen Siebbeinzellen der Meat. med. in das Infundibulum hinab- 
gelangt. Darauf wird der Bau des Duct. naso-front. eingehend besprochen. 
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G. Holmgren (Stockholm): Statistische Studien über die Skarlatina- 
Otitis. Den verschiedenen Statistiken nach zu urteilen ist die Frequenz der 
Skarlatina-Otitis ziemlich erheblichen Schwankungen unterworfen, von 30 % bis 
zu 5% (Nager). Gording hatin Stockholm von 1901—1910 9500 Skarlatina- 
journale durchgesehen, in denen 2000 Fälle von Otitis, also 22 %, gefunden wurden; 
in den verschiedenen Jahren etwas schwankend, die meisten 1910, nämlich 26 2%, 
im Alter sehr variierend: im ersten Lebensjahre 39 %, im zweiten 44 °%, im dritten 
10 %, danach abnehmend, so dass in der Regel bei keiner der höheren Altersstufen 
5%, überschritten wird. Die Skarlatina -Otitis hat für das Gehör des Patienten 
grosse Bedeutung; in Norwegen sind 27% aller Taubstummenfälle auf Skar- 
latina zurückzuführen, und die Suppuration wird sebr oft chronisch oder veranlasst 
intrakranielle Komplikationen. 


Auf Vorschlag von Holmgren und Mygind wurde darauf folgende Resu- 
lution angenommen. In Anbetracht dessen, dass die Ohrenentzündung, die so oft. 
als Folge epidemischer Krankheiten entsteht, darunter namentlich Scharlach, 
häufig bedeutende oder völlige Taubheit mit sich führt, und dass sie nicht selten 
lebensgefährliche Gehirnkrankheiten besonders als spätere Nachwirkung verursacht. 
fordert der erste Nordische Oto-Laryngologie-Kongress den Vorstand der Nordischen 
Vereinigung für Oto-Laryngologie auf, die betreffenden Behörden auf die Notwendig- 
keit aufmerksam zu machen, dass die Patienten in epidemischen Krankenhäusern. 
wo dies möglich ist. einer speziellen sachkundigen Behandlung ihres Ohrenleidens 
unterworfen werden, und dass den Patienten, die mit einem Ohrenleiden behaftet 
sind, bei der Entlassung aus solchen Krankenhäusern eine gedruckte Anweisung 
überreicht wird zu einer Behandlung dieses Ohrenleidens, auch mit Rücksicht auf 
die Vermeidung von lebensgefährlichen Komplikationen. 


P. Tetens Hald (Kopenhagen): Demonstration von mikroskopischen 
Präparaten von Labyrinthitis (Lichtbilder. 


L. Mahler (Kopenhagen): Dietransmaxilläre Behandlung von Nasen- 
rachenfibromen. Mahler berichtet über drei Fälle von Nasenrschenfibron. 
die Schmiegelow nach der von Denker und Löwe angegebenen Methode operiert 
hat. Die Narkose wird durch Kuhns perorale Intubation administriert. Zunächst 
wird Decorticatio faciei ausgeführt durch Schnitt in die Sulc. alveolo-lab. und 
Inzision durch das knorpelige Septum längs des Bodens der Nasenhöhle Die 
auswendige Wand der Nasenhöhle (Concha inf., Apertura pyriformis und ein Teil 
der Wand des Oberkiefers) wird entfernt. Man erhält dadurch einen breiten Zu- 
gang zu den Choanae und dem Nasenrachenraum, so dass man die Geschwulst und 
ihren Insertionsort beseitigen kann, welcher nach Jacques’ Behauptung nicht der 
Nasenrachenraum, sondern die vordere Fläche des Corpus oss. sphenoid., also 
die Nase, ist. Man kann leicht die Hämorrhagie beherrschen, und es verbleibt 
keine äusserlich sichtbare Narbe. | 

Diskussion: Uchermann hat 5 Fälle von Nasenrachenfibrom nach der 
gleichen Methode operiert, die er befürworten kann. Er wende dagegen nicht 
Kuhns Intubation an, da er der Ansicht ist. dass die Narkose auch in der gewöhn- 
lichen Weise gut verläuft. 

N. Rh. Blegvad (Kopenhagen): Trommelfellanästhesie. Zur Lokal- 
anästhesie des Trommelfelles empfiehlt Blegvad folgende Lösung: Cocainum 
hydrochloricum Gram 1, Acidum salicylicum Gram 1, Spiritus conc. Gram 2, 
Solutio adrenalini 1 %, Gtt. 20. Ein kleiner Wattetampon wird mit dieser Lösung 
stark imbibiert unmittelbar am T'rommelfell angebracht, das ım Laufe von 
20—30 Minuten anästhetisch sein wird. Es zeigt sich eine oberflächliche Eschara, 
jedoch keine tiefgehende Ätzung wie bei Bonains Mischung. Blegvad hat eine 
Salizyl-Kokainlösung mit gutem Erfolge bei 73 Ohrenoperationen angewendet 
und hat in der letzten Zeit damit begonnen, salizylhaltige Kokain- und Novokain- 
Lösung in Nase und Rachen anzuwenden; die Versuche sind jedoch noch nicht 
abgeschlossen. 
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Holger Forchhammer (Kopenhagen): Erfahrungen über Lupus der 
Schleimhäute der oberen Luftwege und ihre Behandlung. Unter den 
1200 ersten Lupuspatienten von Finsens Lichtinstitut in Kopenhagen hatten 
62°, Schleimhautlupus; 60% in Cavum nasi, 2,5% inm Pharynx, 5% im 
Larynx. Bei den inveterierten Fällen ist es unmöglich zu. sagen, ob Lupus in der 
Haut oder in der Schleimhaut entstanden ist, bei den initialen Fällen indessen 
zeigt es sich, dass die Hälfte aller Lupuserkrankungen in den Schleimhäuten ent- 
stand. Von den frischen Fällen entfielen 76 °% auf Frauen und 24 ©, auf Männer. 
Dieser Unterschied zwischen Frauen und Männern nimmt mit dem Alter noch 
zu; es ist selten, dass bei Männern über 25 Jahre Lupus inzipiens zu sehen ist. Der 
Schleimhautlupus findet sich im wesentlichen bei jungen Individuen, der reine 
Hautlupus meistens bei Kindern. Lungentuberkulose findet sich bei 21 % der 
Lupuspatienten, aber in doppeltem Masse bei Patienten mit Schleimhautlupus 
als bei Patienten mit reinem Hautlupus. Spontane Heilung ist zuweilen bei Lupus 
des Pharynx zu beobachten, dagegen nicht bei Lupus in Nase oder Mund; in der 
larynx bildet die spontane Heilung die Regel. Die Behandlung bestand früher 
in Galvanokaustik und Jod Jodkalium-Lösung; damit wurden 40—50 % geheilt. 
Jetzt erreicht man mit Pfannenstiels Methode weit bessere Resultate. 


Ove Strandberg (Kopenhagen): Behandlung der Scohleimhautlupus 
nach Pfannenstiels Methode. Zur Anwendung bei Lupus in der Nase hat 
Strandberg Pfannenstiels Methode modifiziert: In die Nasenhöhle werden 
2mal täglich stärkefreie Gazetampons gelegt, die beständig mit Wasserstoffsuper- 
oxyd feucht gehalten werden, indem der Patient selbst jede 10 Minuten eine 3 %- 
Oxydollösung einträufelt. Gleichzeitig verabreicht man per os Natrium jodatum 
(3 Gramm täglich. Der Tampon muss vom Arzte eingeführt werden und überall 
mit den erkrankten Schleimhäuten in genauer Berührung sein, und er muss die 
Nacht über liegen bleiben. Das Jodnatrium kann immer vertragen werden, und es 
sind im grossen und ganzen keine Nebenwirkungen zu beobachten. Es ist die Kom- 
bination Jodnatrium und Oxydol, die die Wirkung ausübt, da Jodkalium allein 
keinen Einfluss auf Lupus cavi nasi hat. Oxydol allein kann wohl die lupösen 
Ulzerationen bald zum Verschwinden bringen, doch tritt sehr schnell Rezidiv ein. 
Strandberg hat im ganzen 104 Patienten mit Lupus in der Nase nach Pfannen- 
stiels Methode behandelt. Von diesen hat sich nur einer gegenüber der Behandlung 
refraktär gezeigt, die anderen wurden teils geheilt, teils besserten sie sich sehr 
bedeutend, obgleich sich darunter sehr alte Fälle befanden, gegen die sich eine 
andere Behandlung als unwirksam erwiesen hatte. Ein Patient, der über 20 Jahre 
lang an Lupus in der Nase gelitten hatte und dieserhalb ohne Resultat behandelt 
worden war, wurde bei einer Behandlung von dreiMonaten ad modum Pfannen- 
stiels geheilt. Die Dauer der Behandlung ist 2—3 Monate. 


Willaume Jantzen (Kopenhagen): Welches sind die Symptome der 
akuten Osteitis des Processus mastoideus. Um diese Frage zu beantworten, 
hat Williaume Jantzen 229 Fälle von Resektion des Processus mastoideus in 
der Ohren und Halsklinik des Kopenhagener Kommunehospitals untersucht. 
Von subjektiven Symptomen der Osteitis wurden gefunden: Schmerzen im Ohr 
bei 21 %, der Fälle, Fieber bei 21 %, Kopfschmerzen bei 15 %, selten Erbrechen, 
Schwindelgefühl und Übelkeit. Stärkeres Fieber wurde in der Regel nur bei den 
Fällen gefunden, wo irgend eine Komplikation (intrakranielle Komplikation, Angina, 
Pneumonie u. a.) vorhanden war; bei den unkomplizierten Fällen war die Temperatur 
selten über 38 Grad. Die Osteitis war stets von einer Otitis media begleitet, bei 
14°, der Fälle indessen ohne Perforation des Trommelfelles. Bei 33 %, der Fälle 
war ein subperiostaler Abszess vorhanden, bei 6 % Empfindlichkeit und bei 51 % 
Infiltration des Processus mastoideus. Von Bakterien wurden am häufigsten 
Streptokokken gefunden, danach Staphylokokken und Pneumokokken. Intra 
kranielle Komplikationen waren bei 20 % der Fälle vorhanden Pyämie in 9 Fällen 
und Septikämie in 3 Fällen, Mortalität 7 %. 


\ 
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Diskussion: Uchermann hat in zwei Fällen ein Sympton von Masto 
iditis gesehen, die darin bestand, dass man durch Druck auf die Spitze der Processus 
mastoideus den Eiter im Gehörgange in Bewegung setzen konnte, wobei der Patient: 
angab, ein Brodeln im Ohre zu verspüren. In diesen Fällen wurde eine grosse Ter- 
minalzelle gefunden. 

Schmiegelow war nicht der Ansicht, dass man, wie Mygind es tat, auf 
beiden Seiten gleichzeitig operieren soll, bei doppelseitiger Otitis und Symptomen 
für Osteitis processus masteoideus auf der einen Seite. Es wird nämlich in allen 
Fällen von akuter Otitis Eiter in Cellulae mastoideus gefunden, ohne dass es des- 
wegen ÖOsteitis zu sein braucht. 

Mygind hielt daran fest, dass es am besten ist, in solchen Fällen beide Seiten 
auf einmal zu operieren, da man in der Regel gezwungen sein wird, die andere Seite 
später zu operieren, wenn auf der einen Seite Osteitis und auf beiden Ohren akute 
Otitis ist. 

Holmgren teilte einen Fall mit, der zeigte, dass eine Mastoiditis, die nach 
den jetzt geltenden Regeln operiert werden sollte, spontan geheilt werden kann. 

N. Rh. Blegvad (Kopenhagen): Demonstration von Instrumenten. 
1. Tonsillenzange für Kinder. 2. Apparat zur Vibrationsmassage der Schleim: 
häute ad modum Storch, deren Vibrationen indessen gradiert werden können, 
indem man eine Kugel am Anker des Elektromagneten hinauf- und hinabschiebt. 
3. Sonde und Wattestab für das Ohr, modifiziert nach einem amerikanischen 
Modell (Harrison Allen). 


Société Belge d’Otologie, de Laryngologie et de Rhinologie. 
XXI. Kongress in Gent am 15., 16. und 17. Juli 1911. 
Vorsitzender: Dr. J. Broeckaert. 

Sitzung vom 15. Juli 1911. 


Böval. Charleroiss: Dermoidzyste der Kieferhöhle. 

Es handelt sich um einen ziemlich grossen Tumor der linken Kieferhöhle 
bei einem jungen Mädchen von 19 Jahren. Dieser Tumor, der bei der Palpation 
eine deutliche Fluktation zeigte, wölbte sich von einer Seite unter dem (aumen- 
gewölbe und von der anderen in die entsprechende Nasenhöhle. Bei der Diaphonos- 
kopie zeigte es sich, dass die Kieferhöhle undurchsichtig war, während die Stim- 
höhle sich in normaler Weise erhellte. 

Nachdem er die Resektion der ganzen inneren Seitenwand der Kieferhöhle 
ausgeführt, enukleierte der Verfasser die Zyste mit Leichtigkeit, welche nur an einer 
Stelle von sehr geringer Ausdehnung und in entsprechender Höhe mit den Wurzeln 
der kleinen Molaren Verwachsungen zeigte. Er legte dann eine Drainage zur Nase 
hin, nach Caldwel- Luc, und nähte die Wangenwunde sofort zu. Die Folgen 
der Operation waren normal. Die Untersuchung des Tumors zeigte, dass er sich 
auf Kosten eines überzähligen Zahnes entwickelte, der durchbrach, als die Zahn- 
bildung bereits vollendet war. 

Boval, Charleroi. . Fronto-ethmoido-Maxillar-Epitheliom. Präparat von 
einer Patientin von 85 Jahren, dessen durch Professor Firket, Lüttich, vorge- 
nommene Untersuchung seine maligne Natur zeigte. Dieser Tumor hatte folgende 
Symptome hervorgerufen; Obstruktion der rechten Nasenhöhle, Störung des 
Geruchsvermögens, Epistaxis und intermittierende (iesichtsneuralgie der Verfasser 
führte die Exstirpation des Neoplasma durch Eröffnung der Vorderwand der Nase 
aus; er konnte auf diese Weise feststellen, dass der Tumor sich in der rechten Kiefer- 
höhle entwickelt, das Siebbein mit ergriffen hatte und sich bis in die entsprechende 
Stirnhöhle verlängerte. Im Laufe der Operation wurde die Keilbeinhöhle geöffnet. 
und als gesund befunden. Die Heilung erfolgte per primam nach 9 Tagen, ohne 
nennenswerte Deformationen. In den seitdem verflossenen 3 Wochen ist kein 
Rezidiv eingetreten. 


69] Gesellschafts- und Kongressberichte. 225 


Brockaert, Gent. Lokalanästhesieinder Oto - Rhino, Laryngologie. 


Nachdem der Verfasser an anatomischen Präparaten die Verteilung der 
sensiblen Nerven der Nase und der Sinus gezeigt, gibt er die verschiedenen Methoden 
an, um die Leitungsanästhesie auszuführen: 1. Der äusseren Nerven der Nase; 
2. des Stammes Nasalis internus; 3. des nasolobairen Nerves; 4. des Nervus infra- 
orbitalis. 

Für die Anästhesie des Maxillaris-Superior zieht er das Verfahren von der 
Orbita aus vor. Dieses besteht darin, dass man die Nadel unmittelbar über dem 
unteren Orbitalrande einführt, ungefähr 2 cm vom äusseren Winkel, sie zuerst nach 
hinten, mit etwas schräger Biegung nach aussen, vorschiebend, indem man genau 
dem knöchernen Boden der Orbita folgt, bis die Nadel in weiches Gewebe dringt, 
woraus man ersieht, dass sie sich in der Fissura spheno-maxillaris befindet. 


Von diesem Augenblicke an schiebt man langsam den Stempel der Spritze, 
die mit dem Anästhetikum (einer Lösung von Kokain mit oder ohne Adrenalin), 
gefüllt ist, während man die Nadel um ungefähr 2 cm vordringen lässt, indem man 
die Spritze von aussen leicht dreht. 


Vorstellung mikroskopischer Präparate Fallas, Bruxelles. 


Perl-Epitheliom der Haut, das alle Nebenhöhlen des Gesichtes ergriffen hat. 
Es handelt sich um eine Patientin von 61 Jahren, die eine kleine Warze an der 
Nase hatte. Nach der Entfernung derselben vernarbte die Wunde sehr schnell, 
aber nach einigen Monaten entwickelte sich in der Tiefe der Gewebe ein Tumor, 
der, nachdem er den Tränensack ergriffen, die Oberkieferhöhlen zerstört hatte, 
sich über alle Nebenhöhlen des Gesichtes verbreitete, wie der Verfasser es im Ver- 
laufe eines Eingriffes feststellen konnte; das Mikroskop zeigte, dass es sich um ein 
Perl-Epitheliom der Haut handelte. 


Referat: de Stella, Gent. Differentielle Diagnostik zwischen der Pyo- 
labyrinthitis und Kleinhirnabszess. 


Sonntag, 16. Juli. 


Krankenvorstellung. 

Delsaux, Brüssel. 

Fraktur der Nase mit Metallprothese (Chitinmaske) behandelt. 

Delsaux stellt einen Patienten vor, der infolge eines Sturzes mit dem Fahr- 
rad sich die Knochen der Nase an der Scheidewand vollständig zerbrach. Kurz 
nach dem Unfall wurde er in das Hospital gebracht, wo der Verfasser das Blut 
stilte nnd die Fraktur reponierte. Die Reposition derselben wurde durch eine 
Maske aus feinem Metalleinen gehalten, die nach der Form der Nase geformt und 
dann in eine Lösung von Zelluloid in Azeton getaucht war. Die Maske wurde 
über dem Gesichte durch Leinenbänder gehalten, welche in bestimmten Entfer- 
nungen in Schnürlöchern befestigt waren, während im Innern der Nasenhöhlen 
die Fragmente der Scheidewand durch starke Drains aus Gummi zusammengehalten 
wurden. Der Verband wurde jeden Tag erneuert und die Drains herausgenommen 
und gereinigt. Nach 14 Tagen entfernte der Verfasser die Drains, die ganz besonders 
lästig waren. Nach einer Woche wurde der ganze Verband entfernt und der Patient 
verliess das Hospital. In der Folgezeit verbesserte er die ungenügende Durch- 
lässigkeit der Nase, die er der mangelnden Steifheit des Gummidrains zuschrieb, 
durch einige kleine endonasale Operationen. 

Um dieser Unbequemlichkeit vorzubeugen, will er, wenn ein solcher Fall 
eintritt, die Schienen anwenden, die Charles Delstanche erfand, um auseinander- 
gewichene Scheidewände wieder aufzurichten. Das Resultat ist immer sehr be- 
friedigend, vom ästhetischen Standpunkte sowohl als auch was das Atmen anbetrifft. 

Broeckaert, Gent. 


Eine Reihe Fälle von Ozaena, die mit Einspritzungen von Paraffin geheilt 
wurden. 


Zeitsebrift für Laryngologie. Bd. V. H. 1. 15 
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Broeckaert führt 6 Patienten vor, die durch Injektion von Paraffin vor 
mehreren Jahren vollständig geheilt sind. Alle diese Patienten sind, nachdem 
sie nach anderen Methoden ohne Erfolg behandelt worden waren, von dem übeln 
Geruch der Nase, von dem Schorf, von der Trockenheit der Speicheldrüsen befreit 
worden und das ohne, dass sie sich noch einer besonderen Mühe der Reinhaltung 
der Nase befleissigen müssten; die Spülungen der Nase haben seit dem Eintritt 
der Heilung ganz aufgehört. Um so schöne Resultate zu erreichen, muss die Behand- 
lung mit Ausdauer angewandt werden. 

Fernandés, Brüssel. 

Einige Fälle von Nasenlupus. 

Als Ergänzung der Fälle, die im vorigen Jahre vorgestellt wurden und durch 
Betupfen der an Lupus erkrankten Teile der Nase mit Parachlorophenol behandelt 
worden waren, zeigt Fern and és zwei neue Fälle, bei denen die von ihm empfohlene 
Methode ebenfalls sehr gute Resultate ergab. Diese beiden Patienten zeigten in 
der Tat eine vollkommene Vernarbung der tuberkulösen Stellen. 


Van den Wildenberg, Antwerpen. 
Stirnhöhlen-Siebbeineiterung mit Subduralabszess. Operation. Heilung. 


Ein Kind von 8 Jahren, das an doppelter Stirnhöhlen- und Siebbeineiterung 
der rechten Seite mit subperiostalem und subduralem Abszess operiert worden war. 
Die verschiedenen Abszesse hatten untereinander keine Verbindung. Trotz des 
Vorhandenseins einer Meningitis im Augenblicke des Eingriffes, war die Heilung 
vollkommen. 

Broeckaert, Gent. 

Ein Patient, bei dem ein naso-pharyngeales Fibrom auf dem transmaxillo- 
nasalem Wege operiert wurde. 

Es handelt sich um einen jungen Mann, dem im September 1906 ein grosser 
naso-pharyngealer Polyp operiert wurde, der sehr gefässreich war und eine grosse 
Wurzelbasis hatte mit Verlängerung in die rechte Nasenhöhle und rechte Kiefer- 
höhle. Der Tumor wurde auf dem transmaxillo-nasalem Wege entfernt, der seit: 
dieser Zeit als der mustergültige Weg für gewisse sich ausbreitende Fibrome gilt, 


Goris, Brüssel. 

Vorstellung .von zwei durch verschiedenes Verfahren am Nasenfibron: 
Operierten. 

Bei den acht Fällen, die er operierte. wurden fünf auf dem natürlichen Wege 
operiert, zwei durch temporäre Resektion des Oberkiefers, einer durch totale 
definitive Resektion. 

Von den acht Operierten starb nur einer (während der Operation); es war 
ein durch Blutungen sehr geschwächtes Kind von 10 Jahren, das in anderen Kliniken 
lange durch Elektrolyse behandelt worden war und die Operation nicht überstand. 
Die Operation auf den natürlichen Wegen passt für gestielte Tumoren ohne Aus- 
läufer. In den anderen Fällen gibt die temporäre Resektion des Oberkiefers eine 
sehr grosse Öffnung und gestattet die Blutung durch Unterbindung oder Tamponade 
zu stillen. 

Die totale definitive Resektion mit Recht als allgemeine Methode aufgegeben, 
ist nur in Ausnahmefällen anwendbar. 

Fernandes, Brüssel. 

Ein Fall von Kehlkopflähmung. 

Es handelt sich um einen Patienten, bei dem sich seit drei Jahren Heiser- 
keit zeigt und mehr oder weniger häufige Anfälle von Suffokation. 

Mit dem Spiegel findet man, besonders während der Respiration, dass die beiden 
äusseren Drittel der Stimmlappen fest und unbeweglich sind, während sich auf der 
ganzen Länge ihres freien Randes eine gewisse Beweglichkeit zeigt und das auf einer 
Ausdehnung, die ungefähr ein Drittel ihrer Breite beträgt. Dieser Teil eines jeden 
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der Stimmbänder dehnt sich während der Inspiration aus und strebt, die Glottis 
während der Exspiration zu schliessen. Es ist das ein eigentümliches Kehlkopfbild, 
das wie eine Lähmung erscheint. 

Was die Ursache anbelangt, so handelt es sich, wie es scheint, um eine Affektion 
zentralen Ursprungs, und nach den klinischen Untersuchungen, denen der Patient, 
unterzogen wurde, aus einem Hirntumor. 

Diskussion: Bayer, Brüssel. 

Merckx, Brüssel. 

Fernand &s, Brüssel. 

Broeckaert, Gent. 

Rezidivierende Larynxpapillome. 

Ein erwachsener von Larynxpapillomen befallener Patient, der sich seit zwei 
Jahren zahlreichen intralaryngealen Operationen unterzogen hat, denen sogleich 
ein Rezidiv folgte. Die Verabreichung von Magnesia calcinata, 5 g pro Tag, 
während sechs Wochen, blieb ohne Erfolg. Broeckaert beabsichtigt ein letztes 
Mal gegen die Papillome durch direkte Laryngoskopie vorzugehen, nach Leitungs- 
anästhesie der beiden Larynges superiorei. Wenn das keinen Erfolg hat, bleibt als 
einzige Möglichkeit die Laryngotomie, welche die Operation der Zukunft in schlim- 
men Fällen ist. 

Beco, Lüttich. 

Der Verfasser ist der Ansicht, dass eine Anwendung von Magnesia während 
sechs Wochen nicht genügend ist, um an der Wirkung des Medikamentes zu ver- 
zweifeln, besonders bei Erwachsenen und bei einem Tumor, der ein ganz ausge- 
sprochen papilläres Aussehen hat. Andererseits meint er, dass es von Nutzen wäre, 
die Eingriffe bei dem Neoplasma nicht ohne Unterlass fortzusetzen, um nicht eine 
zu lange Reihe von postoperativen Reaktionen hervorzurufen, die er für die Heilung 
wenig vorteilhaft hält. Er fand es für sehr gut, Patienten, die an verbreiteten 
Papillomen litten und mit Laryngotomie behandelt wurden, Perioden der Ruhe 
zu lassen. Man hat (Grund anzunehmen, dass es dasselbe sein müsste, wenn man 
'auf dem natürlichen Wege eingreift, selbst wenn man damit die Behandlung mit 
Magnesia verbindet. 

Broeckaert, Gent. 

Ein Fall von natürlicher Heilung eines malignen Tumor (Zylindromhyalogen) 
des Larynx. Anfangsrezidiv. Erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift. 


Fallas, Brüssel. 
Angiom des Pharynx, des Larynx und des Halses. 


Fallas berichtet über die Beobachtung eines Mädchens von 19 Jahren, die 
al Kind wegen Angiom des Halses operiert wurde und bei der sich eine angiomatöse 
Dilatation des Halses, des Pharynx und des Larynx zeigt. Die Aryknorpel sind mit 
einer bläulichen Masse überzogen von fauligem Aussehen, welche den Larynx zum 
Teil überragt. Dasselbe zeigt sich auf dem Taschenbande, auf der linken Stimmlippe 
und bis in die subglottische Region. 

Van der Wildenberg, Antwerpen. 

Einseitige totale Laryngektomie und Pharyngektomie wegen Krebs bei einem 
Manne von 70 Jahren. Heilung. Demonstration des Tumors. 

Wie es der Titel sagt, hat sich der jetzt vor 8 Monaten Operierte gleichzeitig 
der totalen Laryngektomie (inbegriffen die Epiglottis mit Pharyngotomie und 
Entfernung voluminöser Karotisdrüsen) unterworfen. Der Patient zeigt nicht die 
geringste Spur eines Rezidivs. Er trägt eine Prothese nach Gluck, die ihm das 
Trinken und Essen gestattet. Dieser leicht einzulegende Apparat wird alle drei 
Monate herausgenommen und gereinigt. 

Labarre, Brüssel. 

Ein Fall von Fistel-Symptomen. 


15* 
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Labarre, Brüssel. 

Zwei Fälle von latenten Hirnabszessen mit Fisteln des Mittelohres. Operiert 
und geheilt. 

Van der Wildenberg, Antwerpen. 

Tiefer subduraler Abszess des Kleinhirns vom Ohr ausgegangen. Operation. 
Heilung. 

Broeckaert, Gent. 

Tic des Gaumensegels von einem von weitem hörbarem rhythmischen Geräusch 
begleitet. 

Broeckaert stellt einen Knaben von 6 Jahren vor, bei dem sich häufige 
(120 in der Minute) rhythmische Hebungen des Gaumensegels zeigen. Jede dieser 
oszillierenden Zusammenziehungen ist von einem Geräusch begleitet, das bis zu 
5 Meter weit hörbar ist. Dieses Geräusch hört während des Schlafes des Kindes 
auf; es wird stärker, wenn man ihm die Nase zusammendrückt. Es handelt sich 
hier um eine funktionelle Störung, die man als Chorea ansehen kann; bei dem Kinde 
zeigen sich übrigens einige andere Äusserungen chordatischer Natur. 

Broeckaert, Gent. 

Eine Reihe von Patienten vom Morbus Basedowii durch Thyreoidektomie 
geheilt. Broeckaert hat in den letzten Jahren mit Erfolg 7 Fälle von Basedow 
geheilt. Er stellt drei von diesen Operierten vor, von denen einer schon vor 7 Jahren 
operiert wurde. Die Heilung ist vollständig und definitiv. Der Exophthalmus 
hat aufgehört; der Puls ist wieder normal, die nervösen Störungen haben aufgehört. 
Derartige ausgezeichnete Resultate erzielt man nur, indem man die operativen 
Indikationen genau befolgt. Man muss einen Eingriff ablehnen in Fällen. wo bereits 
Degeneration der Nieren und des Herzens eingetreten ist. Ausserdem muss die 
ärztliche Behandlung ohne Erfolg geblieben sein. Man soll also nicht zu früh und 
nicht zu spät operieren. 

Die Operation bestand in der Entfernung eines der Lappen unter Chloroform, 
mit oder ohne partielle Resektion des Lappens der anderen Seite. 

Diskussion. 

Goris, Brüssel, meint, dass man die Basedow - Fälle im Anfange operieren 
muss, wenn das Herz nicht degeneriert ist. In dem Augenblicke ist die Operation 
nicht gefährlicher als die eines gewöhnlichen Kropfes. 


Van den Wildenberg, Antwerpen, hat 14 Basedowfälle operiert, von 
diesen starben zwei, vier wurden gebessert und 8 vollständig geheilt. 

Der Verfasser hat in sehr ausgesprochenen Fällen Eingriffe vorgenommen: 
einige wurden geheilt, alle wurden merklich gebessert. Er glaubt, dass es nicht 
genügt, einen Schilddrüsenlappen zu entfernen; er hat immer ein und einen halben 
Lappen entfernt. Fünf seiner Patienten wurden unter Chloroform operiert, während 
bei den neun anderen Lokalanästhesie angewandt wurde und unter diesen die 
schwersten Fälle. Für diese letzten Fälle ratet er den Indikationen von Kocher 
zu folgen und nach und nach vorzugehen. Zuerst macht man die Ligatur der 
Thyreoidea superior; später verbindet man die Thyreoidea inferior etc. 

de Stella, Gent, hat bei zwei Patienten mit einem Kropf Glykosurie be- 
obachtet. Er konnte zeigen, dass in diesen Fällen die Glykosurie vom Kropf abhing 
und ein Symptom von Hyperthyreoidismus war. Nach Exstirpation des Kropfes 
verschwand die Glykosurie vollständig, selbst trotz einer kohlenhydratreichen Diät. 

Maloe ns, Brüssel, hatte Gelegenheit, eine an Basedow erkrankte Patientin, 
die sich weigerte, sich einer Operation zu unterwerfen, innerlich mit Chinin zu be- 
handeln, wie Huchard es empfohlen. Diese Patientin hat während zwei verschie- 
denen Perioden von je drei Wochen täglich zwei Oblaten zu 50 cg schwefelsaures 
Chinin in Verbindung mit einem halben Gramm Antipyrin genommen. Die 
Symptome haben sich bedeutend gebessert. Er führt auch zwei Fälle an, die durch 
Galvanisation gebessert wurden. 
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Demonstration von Instrumenten. 

Buys, Brüssel. 

Änderung am Intubationsapparat von Kuhn. Wenn man versucht, die Röhre 
von Kuhn einzulegen, so ist man erst dann sicher, in den Larynx gedrungen zu sein, 
wenn man den Mandrin herausgezogen hat. Um dieses Unangenehme zu vermeiden, 
hat Buys im Apparat von Kuhn den gefüllten Mandrin durch eine hohle Röhre 
vertauscht; seitdem hört man das Trachealgeräusch sobald der Apparat in den 
Larynx dringt. 

Referat von Delsaux. 

Delsaux, Brüssel. 

Nasenrachenpolypen. 

Man verbindet unter dem generellen Namen der Nasenrachenpolypen unge- 
fähr alle Tumoren des Nasopharynx und doch gibt es solche, die ausserhalb dieser 
Höhlung entstehen und in diese nur infolge ihrer Neubildungen gelangen. Er- 
wiesenermassen gibt es Neubildungen, die sich an der Schädelbasis bilden; es gibt 
siche, die sich auf Kosten des äusseren Teiles der Hypophyse entwickeln und die 
in das Kavum durch eine der vielen Öffnungen dringen, welche durch die italienische 
Schule gut erforscht und beschrieben sind. Hahn einerseits und Gaudier anderer- 
seits haben Tumoren dieser Art beschrieben. Es wäre also Zeit, etwas Ordnung in 
die Nomenklatur dieser Neubildungen zu bringen. Diese Klassifikation hätte noch 
einen anderen Nutzen, sie würde wertvolle Indikationen über den zu befolgenden 
chirurgischen Weg geben, um diese Art Tumoren zu entfernen. 

Es steht jedenfalls fest, dass man nicht auf dieselbe Art bei den von der Schä- 
delhöhle ausgehenden Neubildungen eingreift, wie bei den einfachen Nasenrachen- 
polypen. Was die Neubildung der in Frage stehenden Polypen anbelangt, so erinnert 
Delsaux daran, dass er sie häufig als maligne Tumoren angesehen hat. Er glaubt 
nicht an die Bösartigkeit der Fibromen, aber es fragt sich, ob die sogenannten 
rezidivierenden Polypen wirklich Fibrome oder richtige maligne Neubildungen 
sind, die Frage der Nasenrachenpolypen bildet den Gegenstand eines Referates 
auf dem Kongress in Berlin. Es ist zu hoffen, dass man in dieser Versammlung 
über diesen Punkt der Pathologie neue Aufklärungen bringen wird. 

Diskussion: Moure, Bordeaux. 

Jaques, Nancy. 

Goris, Brüssel. 

Broeckaert, Gent. 

Ein neues Verfahren der Exstirpation des Tränensackes mit Drainage nach 
der Nase ohne sichtbare Narbe. 

Im Falle chronischer Dakryozystitis oder hartnäckigen Tränenträufelns 
empfiehlt Broeckaert folgende Operation, die eine permanente Drainage der 
Tränen auf dem nasalen Wege sichert und das ohne die geringste sichtbare Narbe. 

l. Teil. Sektion des Tränenkanals. 

. Teil. Einschnitt der Konjunktiva im Inneren der Karunkeln. 

. Teil. Öffnung des Tränensackes durch seine äussere Wand. 

. Teil. Entfernung der hinteren Wand des Sackes und Entfernung des 
Knochens. Mit der Kurette nimmt man die Wand des Nasenkanals 
heraus, um eine leichte und breite Verbindung mit dem Inneren der Nase 
herzustellen. 

5. Teil. Naht der Konjunktiva. 


Toti, Florenz. Exstirpation des Tränensackes und Dakryozystorhinostomie 
ist in extenso erschienen. 


Diskussion: Buys, Brüssel. Struycken, Breda. 


Marbaix, Tourquai. Papillom der Nase, kompliziert durch Stirn- und 
Kieferhöhleneiterung. 


We we to 
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Pflasterzellenpapillonı, typisches Papillom (Untersuchung des Prof. von Duyse 
in Gent), das die ganz rechte Nase bei einem Patienten von 67 Jahren füllt. 
Ergriffensein der Kieferhöhle und entsprechenden Stirnhöhle. Radikaloperation. 
Heilung. Der Ursprung des Tumors scheint im Siebbein gewesen zu sein. 

Tretrop, Antwerpen. 

Hämorrhagische septische Pharyngo-Laryngitis. 

Es handelt sich um einen Mann von 34 Jahren, dem das Schlucken unmöglich 
war, der seit 48 Stunden an Atemstörung litt, Temperatur 39,6, Puls 112; hämor- 
rhagische Entzündung des Pharynx, des Larynx und auch der Trachea, mit Katarrh 
des Nasopharynx und Bronchialkatarrh. 

Schleimig-eiteriger Auswurf mit Blutstreifen enthielt Streptokokken. Der 
Patient hatte geschwollene Mandeln, nachdem er eine Woche in Behandlung 
gewesen, konnte der Kranke aufstehen. 

Delsaux, Brüssel. 

Fremdkörper im Eingang der Speiseröhre. Ein Mann von 50 Jahren wurde 
von Schweratmigkeit und Krampf des Ösophagus befallen, während er mit einem 
Gefährten Schnecken zu essen versuchte, es war um 4 Uhr nachmittags. Den 
anderen Morgen konsultierte er Delsaux, der das Vorhandensein eines grauen 
unregelmässigen Körpers erkannte, der den Larynx überragte. Unmöglich auch 
nur ein Glas Wasser zu schlucken. Stimmlosigkeit, Respiration erschwert. 

Nach Kokainisierung fasste Delsaux den Fremdkörper, mit Hilfe des Spiegels, 
mit der grossen Zange von Luc. Das Herausziehen war aber doch schwierig. No- 
bald die Schnecke entfernt war, trank Patient Wasser, da er ganz verdurstet und 
verhungert war und becilte sich zu gehen und ein Frühstück einzunehmen. Was 
das Schlucken hinderte, war, dass der Appendix der Schnecke, es war eine Tronı- 
petenschnecke, zuerst in den Ösophagus gedrungen war, der sich über ihn zusanımen- 
gezogen hatte und auf diese Weise dem Körper der Schnecke den Durchgang unmög- 
lich machte. 

Vorzeigung des Fremdkörpers. 

Beco, Lüttich. Ein Fall von manischer Exzitation im Verlaufe einer akuten 
Mittelohrentzündung. 

Hennebert, Brüssel. 

Traumatische totale Paralyse des Akustikus und der Fazialis, Luxation des 
Hammers; anormale Dauer des natürlichen Nystagmus und Gleichgewichtsstörungen. 

Buys, Brüssel. 

Klinische Verwendung der Nystagmographie. 


Sitzungsbericht der Sektion für Laryngologie und Rhinvologie der 
New York Academy of Medicine. 
Sitzung vom 23. Februar 1910. 


Dr. Meierhof: Fall von Nasendeformität nach Zerstörung des Knorpels. 
Septumabszess, nach dessen Entleerung die Deformität auftritt. Perichondrium 
erhalten. 

Diskussion: Ledermann, Cater, Watermann. 

J. H. Guntzer: Bericht eines operierten Falles von nasalem Osteoma. 

Diskussion: Chambers. 

D. B. Delavan: Diagnose und pathologischer Befund eines ausserordent- 
lichen Falles von Larynxepitheliom. ww: 

Diskussion: Gleitsmann, Abraham». 

Sohier Bryant: demonstriert neuen Rongeur für die Spina maxillaris. 

W. H. Haskin demonstriert einen Saugapparat zur Reinigung der Nasen- 


nebenhöhlen. 
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Diskussion: Chambers, Carter. 

A. Braun demonstriert Meissel für die Spina maxillaris. 

T. L. Lewis: Vortrag über die Bakteriologie der eiterigen Nasennebenhöhlen- 
Erkrankungen: Es finden sich hauptsächlich Pneumokokkus, Staphylokokkus, 
Streptokokkus und Diplokokkus (Micrococcus catarrhalis). Bazillen sind seltener: 
Bacillus coli, proteus, gangraenae pulpae und necrodentalis (die beiden letzteren 
dentalen Ursprungs), ferner eine anaerobe Gruppe (hauptsächlich Bacillus ramosus), 
eine diphtheritische Gruppe und der Bacillus Influenzae. 


Sitzung vom 7. April 1910. 


Nymposium über die jüngsten Fortschritte in der Erkenntnis und Behandlung 
der Erkrankungen der oberen Luftwege. 

I. H. L. Swain: Die Nase und ihre Nebenhöhlen. 

II. William, Simpson: Der Pharynx. 

H. S. Yankauer: Larynx, Trachea und Bronchi. 

Diskussion: H. Smith, L. A. Coffin, L. A. Frissell, Elsberg, 
Chapell, E. Mayer, Swain. 


Sitzang vom 27. April 1910. 


Samuel Mc Cullagh: Knochenzyste des Septums. 

Derselbe: Epithelialer Tumor der mittleren Muschel. 

W. W. Carter: Bericht eines Falles von ausgedehnter Mukozele der Siebbein- 
wllen und der Stirnhöhle. 

Diskussion: Coffin, Wilson, Carter. 

G. H. Cocks: Fall von Nasenbluten, durch hohen Blutdruck verursacht und 
durch Beseitigung desselben behoben. 

Diskussion: Simpson, Mac Kenty. 

Derselbe: Der durch Status thymo-lymphaticus verursachte plötzliche Tod. 

Joseph C. Beck: Die Injektion von Bismutpaste bei Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen. (Illustrierter Vortrag.) 

Diskussion: Wilson, Mc Cullagh, Simpson, Carter, Loeb, Myles. 


Sitzung vom 26. Mai 1910. 

H. Arrowsmith: Ein Fall von Vincents Angina. 

Diskussion: Freudenthal, Simpson. 

J. E. Mac Kenty: Eine neue Operation zur Behebung der vorderen Nasen- 
obstruktionen. 

Diskussion: Simpson. 

H. Arrowsmith: Fall von augenscheinlich primärer laryngealer Aktino- 
mykosis. 

Diskussion: Cox, Hays. 

Harold Hays: Die Beziehung von Nasenbluten zu verschiedenen Allgemein- 
erkrankungen. (Vortrag.) 

Diskussion: Freudenthal, Simpson, Abraham. 

Prof. Holger Mygind, aus Copenhagen: spricht über die Entdeckung der 
alenoiden Wucherungen durch seinen Lehrer Meyer. 


Sitzung vom 26. Oktober 1910. 


W. Freudenthal stellt Fall von Säulenzellen-Epitheliom des Antrums vor, 
das durch langdauernde Applikation von Radium (einmal durch 42 Stunden) 
geheilt wurde. 

Diskussion: Myles. 
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W. W. Carter: Ein aussergewöhnlicher Fall von Larynxpapillona 

Diskussion: E. Mayer, Delavan, Myles, Johnson. 

Freudenthal: Osteosarkome des Oberkiefers durch Radium geheilt. 
70 Milligramm Radium durch 36 Stunden angewendet. Komplikationen: Mittel- 
ohreiterung und Erysipelas. 

T. J. Harris: Akzessorische Schilddrüse der Zunge. Bei 16 jährigem Mäd- 
chen findet sich kugelige kleintaubeneigrosse Masse am Zungengrunde, Schild- 
drüsengewebe. 

Diskussion: Freudenthal, Myles, Johnson, Horn. 

T. J. Harris: Fall von Sarkoma der Nase, durch äussere (Boeckel) Methode 
operiert. Tumor bestand aus zwei Massen, von der unteren Muschel und von den 
Siebbeinzellen ausgehend. Keilbein- und Stirnhöhle eiterig miterkrankt. 

Diskussion: Chappel, Harris. 

Derselbe: Syphilitische Nekroge des Septums kompliziert durch Lungen- 
schwindsucht. 

Diskussion: E. Mayer, Delavan, S. Flexner, Abraham, Yankauer, 
Coffin. 

H. Jarecky: Fall zur Diagnose: Verdacht auf Epithelioma der Tonsille. 

Diskussion: Freudenthal, Mayer, Myles. 

Freudenthal: Präparat eines tuberkulösen Larynx. 

H. Arrowsmith: Kragenknopf aus Ösophagus von 3jährigem Kinde, 
10 Monate nach Verschlucken, durch äusseren Eingriff entfernt. 

Derselbe: Wahres Septumpapilloma. 

T. J. Harris: Röntgenbild von vollständigem Septum im Antrum, an dem 
wegen Empyema von aussen operiert wurde. 

S. Yankauer: Demonstration eines neuen keilföürmigen Laryngoskops. 

Diskussion: Mayer, Smith. 

Sturgis: Demonstration des Killianschen Kopflichtbades. 

Diskussion: Freudenthal. 


Sitzung vom 23. November 1910. 


D. Coffin: Ein Fall von vollständiger Rekurrenslähmung des Jinken Stimm- 
bandes. 

Diskussion: Leder mann. 

W. W. Carter: Stellt Fälle von Transplantation von Rippenknochen zur 
Behebung von Nasendeformitäten vor. 

Harris: stellt Fall aus der vorigen Sitzung nach Applikation von Salvarsan vor. 

Derselbe: Fall zur Diagnose: Antrumbeschwerden bei negativem Befund 
desselben. 

Diskussion: Horn. 

J. F. Erd mann: Die chirurgische Behandlung der Larynxtumoren (Vortrag). 

Diskussion: Chevalier Jackson, Delavan, Myles. Gleitsmann, 
Hurd, Harmon Smith. 

J. Me Coy: Neue Zange, Messer zur direkten Laryngoskopie. 


Sitzung vom 28. Dezember 1910. 


T. J. Harris: Beginnende Rekurrensparalyse des rechten Stimmbandes. 

Derselbe: Bericht über den in den zwei letzten Sitzungen vorgestellten mit 
Salvarsan behandelten Fall von Nasenlues und Phthisis. 

Diskussion: Hays, Thurber, Johnson. 

C.D. Van Wagenen: Postoperative, doppelte Stirnhöhleneiterung mit ausser- 
gewöhnlichen Komplikationen. 
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Diskussion: Harris. 

L. W. Strong: Über das neue blutstillende Mittel .„Thrombokinase“. 

Diskussion: van Wegenen, Hurd, Simpson, Strong, Abraham. 

W. H. Stewart: Röntgendemonstration normaler Stirnhöhlen. 

Diskussion: Caldwell. 

W. W. Carter: Die Transplantation von Rippenknochen zur 
Korrigierung von Nasendeformitäten (Vortrag). 

Dr. Carter weist darauf hin, dass das orthoplastische Verfahren, bei dem die 
Gewebe des selben Individuums von einem auf den anderen Körperteil verpflanzt 
werden, wegen der homogenen chemischen Beschaffenheit die besten Resultate 
ergeben, während das homoplastische Verfahren (Verpflanzung zwischen artgleichen 
Individuen) oft missglückt und das heteroplastische (zwischen Individuen ver- 
schiedener Art) stets fehlschlägt. Seine Methode besteht in folgendem: Nach ent- 
sprechender Inzision wird ein Teil vom Mittelstück der neunten Rippe reseziert 
und von seinem spongiösen Gewebe befreit, so dass nur ein vom Periostumm losgelöster 
Knochenstreifen übrig bleibt, der in das vorher freigelegte subkutane Gewebe des 
deformierten Nasenteiles gebracht wird. Erster Verbandwechsel nach 7 Tagen. 
Dr. Carter hat sein Verfahren in folgenden drei Fällen angewendet und wie aus den 
Gipsabdrücken und Röntgenbildern ersichtlich ist, mit Erfolg. Der erste Fall 
betraf ein 7 jähriges Mädchen, das durch ein Trauma eine eingesunkene Nase bekam. 
Der zweite Fall war eine 25jährige Frau, die im Alter von 7 Jahren durch einen 
Unfall eine Nasendeformation sich zuzog. Hier wurden zwei Schichten der Rippen- 
knochen eingelegt. 7 Monate nach der Operation ist das Resultat noch immer 
gleich gut. Der dritte Fall ist der eines Eisenbahners, dessen Nase durch einen 
Unfall mit 7 Jahren vollständig zerstört wurde. Auch hier wurden zwei Schichten 
von Rippenknochen eingesetzt. Zwei Monate nach der Operation ist das Resultat 
noch immer gut. Dr. Carter empfiehlt sein Verfahren nur in verzweifelten Fällen, 
wo eine andere Methode nicht mehr indiziert ist. 

Diskussion: 

Dr. Smith schlägt vor, nur den äusseren knöchernen Anteil der Rippe durch 
ein besonders scharfes Instrument zu entfernen, ohne die Rippe selbst zu resezieren. 
Es ist abzuwarten, ob dieses Knoehenstück sich nicht im Laufe der Zeit wie cin- 
velegte Zelluloidplatten herausnekrotisiert. 

Dr. Coffin weist darauf hin, dass Dr. Green in Philadelphia bereits eine 
ähnliche Methode beschrieben hat. 

Dr. Carter: An ein Herausnekrotisieren ist bei organischen Material 
nicht zu denken. 

Dr. Green verpflanzt den Rippenknochen samt Periostum und schiebt 
es bloss in die Nasenweichteile hinein, während er ihn in den Knochen der Wurzel 
anfügt. Otto Glogau, New-York. 


Niederländischer Verein für Kehlkopf-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 
20. Versammlung am 19. und 20. November 1910. 
Vorsitzender: Prof. Schutter!'). 


. A. K.M. Noyons (Utrecht). Studien über den Konsonant „1“. 
= artikulatorisch- phonetischen Standpunkt kann man die Laute einteilen 
in Vokale, Aspiratae, Liquidae und Explosivae, je nachdem der Luftstrom me he 
oder weniger gehemmt wird in seiner Bahn. 
Der Konsonant ,l‘‘ wird von vielen zu den sogenannten Semivokalen gerechnet , 
wobei die allgemeine Mundhaltung ist als bei einer Vokale, während die nötige 
Bewegung zur Bildung des Konsonanten die Resonanz nicht ändert. 


1) Nach dem Bericht des Schriftführers. Prof. Burger, Nederl. Tijdschrift 
voor Geneeskunde, 8. April 1911. 
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Bei der artikulatorisch-phonetischen Untersuchung des Konsonanten l“ sindl 
die Bewegungen des Kiefers, des Mundbodens, der Zunge, des Gaumens und des 
Kehlkopfes sehr wichtig, sowie die Luftbewegung. Die Luftbewegung ist beim 
Flüstern am stärksten und lässt sich studieren mit dem Aerodromographen, mit 
dem Aerodromometer und mit dem Atemfleckspiegel von Zwaarde maker. 

Mit einer vom Redner konstruierten Atemkappe, mittelst Lichtbilder, demon- 
striert Noyons, wie beim Aussprechen des Konsonanten ,l™“ die Luft fortwährend 
ausströmt. Der Kiefer bleibt geöffnet, der Mundboden bleibt mehr oder weniger 
fixiert, der weiche Gaumen ist gehoben. Die Zunge legt sich gewöhnlich mit der 
Spitze gegen die Zähne. 

Das „I“ wird beeinflusst von den vorhergehenden Vokalen. Wird das ..1“‘ 
zwischen zwei Vokalen von einem Japaner gesagt, wird es ungefähr nicht sichtbar 
in der Kurve. 


Diskussion: Delseaux, Struycken, Zwaarde maker. 


2. E. Buys, Brüssel: Vorführung eines Nystagmographen. 

3. J. H. Quix, Utrecht: Ein Tumor des Nervus acusticus. 

4. H. Zwaardemaker, Utrecht: Die Anwendung der Ultramikroskopie bei 
der Auswahl von Spülflüssigkeit bei Mittelohrentzündung. 

5. J. S. S. Buitendyk, Utrecht: Demonstration von Aufnahmen der nega- 
tiven Variation des Nervus acusticus, verursacht durch Schall. 

6. S. van der Hoeven Leonhard (Amsterdam). Vorführung von Knochen- 
präparaten und Varietäten der Nasennebenhöhlen. 


Sehr verschiedene Keilbeinhöhlen werden vorgezeigt, woraus Redner die 
übrigens schon bekannten Schlussfolgerungen zieht. 


a) Das Öffnen der vorderen Wand der Keilbeinhöhle an der einen Seite gibt 
keine Sicherheit, dass man die gleichseitige Höhle eröffnet hat. 

b) Beim beiderseits Einbrechen der vorderen Wand hat man nicht immer 
beide Keilbeinhöhlen eröffnet. 

c) Das Abkratzen der Schleimhaut einer weit geöffneten eiternden Höble 
ist immer gefährlich und kann nur selten ganz geschehen. 


Aus der Untersuchung verschiedener Stirnbeinhöhlen schliesst Redner: 


a) Die Durchleuchtung der Stirnhöhlen ist sehr unzuverlässig, weil sich eine 
grosse gesunde Höhle der anderen Seite über einer kleineu kranken Höhle befinden 
kann; eine Stirnhöhle ganz fehlen kann; eine gesunde grosse Höhle hinter einer dicken 
Tabula externa liegen kann, welche wenig Licht durchlässt; bei tiefliegenden Augen 
und dünner Pars squamosa bei einer kleinen, kranken oder fehlender Höhle immerhin 
noch Licht durchscheinen kann. 

b) Das Sondieren, selbst unter Kontrolle der Röntgendurchleuchtung, ist 
unzuverlässig. 

c) Auch die Röntgendurchleuchtung gibt keine diagnostische Sicherh 

d) Beim Operieren an der erkrankten Seite kann man eine Höhle finden mit 
einer gesunden Schleimhaut, welche entweder eine isolierte Höhle sein kann neben 
dem erkrankten Sinus oder die kontralaterale Höhle, welche den anderen Sinus 
überragt. 

Diskussion: Quix, Burger, Struycken, de Kleyn, van Gilse. 

7. J. Broeckaert, Gent: Nasale Neuralgie. 

Bisweilen wird man konsultiert von Patienten, welche Nervenschmerzen 
in der Nase haben. Der Schmerz befindet sich in einigen Fällen in den tieferen 
Teilen der Nase, in anderen Fällen in der Schleimhaut und der Haut, welche die 
knorpeligen Teile bekleidet. 

Die Schleimhaut der Nasenmuscheln erhält Gefühlsnerven aus dem Gan- 
glion von Meckel, des Nervus sphenopalatinus und wegen Sehmerzen in den tieferen 
Teilen der Nase ist die Wegnahme des Ganglion schon mehrmals ausgeführt. 
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Die Nerven der Nasenflügel und der Nasenwurzel stammen aus dem ersten 
Ast des Trigeminus. Broeckaert beschreibt ausführlich den Verlauf des Nervus 
nasalis internus mit seinem Ramus internus und externus und des Nervus nasalis 
externus und er meint, dass in den Fällen hartnäckiger Neuralgie die beiden Nerven 
exstirpiert werden müssen. 

Nach einem Hautschnitt am inneren oberen Augenwinkel, der Augenbraue 
folgend und am Foramen supraorbitale anfangend, sieht man, wenn die Haut vor- 
sichtig auf der Seite präpariert ist, den nasalen Ast des Nervus nasalis externus 
aus der Orbita hervortreten und quer über die Art. facialis zur Nasenwurzel ziehen. 

Um den Nerv leicht zu finden, kann man erst unter den Muskelfasern des 
Musculus orbicularis die Arterie suchen. Man soll den Nerv nicht durchschneiden, 
aber so hoch wie möglich ausreissen. Der Nervus nasalis internus wurde schon 1873 
von Letiévant und 1818 von Zeissl exstirpiert. 

Wenn die Äste des Nervus nasalis externus entfernt sind, wird das Gewebe 
bis auf den Knochen durchschnitten und das Periost der Orbita weit beiseite ge- 
xchoben und unter guter Beleuchtung sieht man den dicken Nervus als ein Faden 
sespannt zwischen dem Foramen orbitale und dem Periost der Orbita. Der Nervus 
muss zentralwärts ausgerissen werden. Die Operation soll sehr aseptisch gemacht 
werden. Broeckaert hat in 4 Fällen gute Erfolge gesehen. 

Diskussion: Sieburgh, Quix. 

8. Delsaux, Brüssel: Unfälle und Komplikationen der Adenvidoperation. 

Delsaux berichtet über drei Fälle von Nachblutung, einen Fall von rubeola- 
artigeem Exanthem, vier Fälle von skarlatiniformem Erythem, einen Fall von 
Angina und einen von Torticollis.. In 2 Fällen wurde die Blutung verursacht 
von einem Adenoidrest im Pharynx, nach Redners Meinung durch Gebrauch zu 
stunipfer Instrumente. Bei den Blutungen musste der Nasopharynx tamponiert 
werden. 

Die Exantheme und die Torticollis sind die Folge einer in dem Pharynx 
entstandenen Infektion. 

Diskussion: Hicquet, Fallas, Braat, Quix, Struycken, Schutter, 
Delsaux. : 

9. K. J. L. Struycken, Breda: A. Dakryozystorhinostomie. 

Redner hat öfters versucht, bei Tränengangeiterungen einen Weg nach der 
Nase zu bilden und bei einigen Patienten nach der mittleren Nasengang- und nach der 
Oberkieferhöhle drainiert. Jetzt hat Struycken eine neue Operationsmethode 
erdacht. 

Das Tränensäckchen wird an der Nasenseite ganz freigelegt und die Knochen- 
wand des Siebbeins entfernt bis die Schleimhaut der Nase über ein Quadratzenti- 
meter frei liegt. 

In dem Tränensäckchen und in der Nasenschleimhaut wird ein /\förmiger 
Schnitt gemacht. Der Lappen der Nasenschleimhaut wird nach oben umgeschlagen 
und in dem Wundwinkel des Tränensäckchens befestigt. Der Lappen des Tränen- 
säckchens wird nach unten umgelegt und eventuell mit einem Faden in situ gehalten, 
während von der Nase aus ein kleines Drainohr eingeführt wird. Die äussere Wunde 
wird primär geschlossen. 

Aus der Nase müssen nach einigen Tagen kleine Borken entfernt werden. Das 
Resultat ist sehr gut. Die Öffnung nach der Nase hat sich spaltförmig verengert, 
aber die Tränenflüssigkeit fliesst genügend ab. 

Diskussion: Goris. 

B. Alkoholinjektionen bei Neuralgie der Zunge und des Kehlkopfes. 

Struycken hat mit sehr gutem Erfolge Alkoholinjektionen gemacht bei 
Halsneuralgie mit Druckpunkten auf dem Zungenbein und auf dem Ligamentum 
hyothyreoideum. Bei Zungenneuralgie und Parästhesie hat er nur vorübergehende 
Besserung gesehen. Er hat versucht, den Nervus lingualis zu injizieren unter der 


Zunge. 
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Diskussion: Broeckaert. 

C. Das Phenomen von Zwaardemaker bei beginnender Sklerose. 

D. Die konservative Behandlung bei Eiterung der Stirnbeinhöhlen. 

Nachdem Struycken bei einem Mädchen einen kosmetischen Misserfolg 
nach einer Killianschen Stirnhöhlenoperation gesehen hat, versucht er bei der Ope- 
ration die ganze vordere Stirnhöhlenwand zu erhalten. 

Sobald ein Empyem der Stirnhöhle festgestellt ist, werden eventuelle Nasen- 
polypen entfernt und der vordere Teil der Concha media. Durch Ausspülen und 
Saugen wird der Eiter entfernt. Wenn es nicht gelingt, Heilung zu erreichen, wird 
in dem inneren oberen Augenwinkel in den Boden der Stirnhöhle eine Öffnung 
gemacht und mit einer Sonde wird die Schleimhaut perforiert. Die Höhle wird 
sehr vorsichtig mit der Sonde untersucht und in der Richtung medianwärts naclı 
unten die dünnste Stelle der Knochenwand durchbohrt. Die Höhle wird mit ver- 
dünnter KMg-Lösung ausgespült und getrocknet. 

Wenn man zum zweiten Male spült, fliesst cin wenig Flüssigkeit nach der 
Nase ab. 

Von der Hautwunde aus wird die Höhle von einem Spiraldrainröhrchen ver- 
sehen und diese so weit wie möglich geschlossen. Es wird weiter zweimal täglich 
gespült, wobei anfänglich keine Flüssigkeit in die Nase kommt, bald aber wird 
die Sekretion geringer und wird der Weg nach der Nase wieder durchgängig. Der 
Patient kann selber spülen. 

Grosse Granulationen verschwinden meist bald, das Spülen soll lange fort- 
gesetzt werden. Von 21 Fällen hat Struycken nur in 2 Fällen mehr radikal ope- 
rieren müssen nach Killian. 

Diskussion: Quix, Siemens. 

10. J. K. Quix, Utrecht: A. Versuche mit der Lärmtrommel von Baranv. 

B. Eine Erfahrung bei der direkten Laryngoskopie. 

Quix wurde von einem Patienten wegen Heiserkeit konsultiert, bei welchem 
die Laryngoskopie, auch nach Kokainisation, unmöglich war. Er griff zur direkten 
Laryngoskopie, welche endlich gelang und wobei er einen Larynxpolypen dia- 
gnostizierte. An dem Autoskop befand sich nach der Untersuchung ein wenig Blut 
und Quix versuchte jetzt mit einem gewöhnlichen Larynxspiegel zu sehen, woher 
das Blut kam. Die Laryngoskopie gelang jetzt ohne Mühe, er konnte sogar die Sonde 
einführen und der Polyp wurde später entfernt unter Leitung des Kehlkopfspiegels. 
nachdem vorher einige Male das Autoskop eingeführt war. 

Nach Redners Meinung würde das Tastgefühl in der Zungenbasis, in der 
Pharynxwand und im Gaumen durch Druck des Autoskopen aufgehoben und konnte 
die Laryngoskopie mit dem Spiegel ohne Reflexe stattfinden. 

Diskussion: Leopold, Siemens, Schutter, VanderHoeven, Leonhard. 

11. A. Fallas, Brüssel: Erfahrungen mit Ehrlichs Mittel 

Fallas hat mit Hicquet einige Fälle mit „606° behandelt. 

Ein 4l jähriger Mann mit Schleimpapeln auf den Tonsillen und einem gum- 
mösen Geschwür im Larynx ist vergebens mit JK und Hg behandelt. Nach Be- 
handlung mit „606° wird in 20 Tagen völlige Heilung erreicht. 

Ein 48jähriger Mann mit Nasenlues wird mit Schmierkur und JK behandelt 
mit sehr geringem Erfolge. Nach Behandlung mit ‚606° in 12 Tagen Vernarbung 
der Nase. 

' Ein 38 jähriger Mann ist vor einem Jahr mit JK geheilt von einem luetischen 
Jungengeschwür. Ein Rezidiv wird ein Monat mit JK behandelt, aber ohne Erfolg. 
Nach der ‚606“-Behandlung in 8 Tagen Vernarbung des Geschwüres. 

12. L. de Rochemont, Amersfoort: Hilfsmittel zur Übung von Tauben und 
Taubstummen. 

13. E. C. C. van Lennep, Zutphen: Die Entwickelung der Veränderungen 
in dem Gehörorgan der Tanzmäuse. 

14. S. M. Kooy, Utrecht: Das Gehörorgan eines tauben Hundes. 
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15. A. de Kleyn, Utrecht: Pathologisch-anatomische Veränderungen der 
Schleimhaut der Nebenhöhlen und des Nervus opticus bei Nebenhöhlenaffek- 
tionen. Die klinischen Untersuchungen haben keine befriedigende Lösung gebracht 
der Frage von dem Zusammenhang von Nasen- und Augenleiden. 

de Kleyn meint, dass auch die pathologisch-anatomische Untersuchung wahr- 
scheinlich die Lösung nicht bringen wird. 

Er hat zwei Fälle von Nebenhöhleneiterung mit tödlichem Verlauf untersucht. 

Bei einem 59jährigen Manne, welcher zuerst einen Orbitalabszess hatte, ohne 
Augenaffektion ausgehend von den vorderen Siebbeinzellen, später ein Orbital- 
abazess mit Stauungspapille (Durchbruch eines Kieferhöhlenempyem hinten in die 
Orbita), endlich ein amaurotisches Auge ohne Fundusveränderungen durch das 
Hineinwachsen eines Karzinoms hinten in die Orbita. In diesem Falle konnten 
die Erscheinungen ganz erklärt werden aus den bei der Sektion gefundenen Ver- 
änderungen. 

In einem zweiten Falle starb der Patient an Septikämie infolge einer chro- 
nischen Eiterung der Kiefer- und Keilbeinhöhlen und einer akuten Eiterung beider 
Sinus frontalis. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung zeigte, dass die Eiterung von der 
Schleimhaut der Keilbeinhöhle durch die Knochenkanäle fortgeschritten war nach 
der Scheide des Nervus opticus und dort ein Infiltrat gebildet hat. 

Bei einem öljährigen Patienten, gestorben an Erysipelas, ausgegangen von 
einem luetischen Septumgeschwür, wurde eine Vergrösserung des blinden Fleckes 
beiderseits festgestellt. Bei der Sektion fand man eine akute Entzündung der 
Schleimhaut der Nasennebenhöhlen mit Übergang auf die Optikusscheide. Der 
Nervus opticus war normal. 

Bei einem 3ljährigen Patienten existierte ein zentrales Skotom und sehr 
schlechte Sehschärfe links. Bei der Sektion fand man eine Geschwulst, welche den 
Nervus opticus in seinem Kanal umgab, ohne dass die Keilbeinhöhle affiziert war. 
Obgleich dieser Zustand einige Monate gedauert hat, war nur sehr wenig Entartung 
des Nervus opticus entstanden. 

De Kleyn zieht folgende Schlüsse: 

l. Wenn bei einer Entzündung der hinteren Nebenhöhlen eine Neuritis 
optica auftritt, ist diese wahrscheinlich die Folge eines Fortschreitens der Entzündung 
längs der Knochenkanäle. 

2. Dass in vielen Fällen eine Neuritis axialis auftritt, ist pathologisch-ana- 
tmisch nicht zu erklären, denn die Erscheinungen können sehr schwer sein, ohne 
dars Entartung des Nervus nachweisbar ist. 

3. Das lange Ausbleiben der Entartung des Nervus opticus erklärt die Tatsache, 
dass nach operativem Eingreifen sehr schwere Sehstörungen noch ganz zurückgehen 
können. 

16. P. H. G. van Gilse, Haarlem: Ein Fall von Entzündung der Nasenneben- 
höhlen mit Neuritis retrobulbaris. 

Bei einer 35jährigen Frau mit akuter Rhinitis vermindert sich in kurzer Zeit 
die Sehschärfe des rechten Auges mit Schmerzen in und hinter dem Auge. Der 
Fundus war normal. Es waren Rötung der Sklera, Ödem des oberen Augenlides 
und Exophthalmus da und ein zentrales Skotom für Weiss und Farben mit Ver- 
grösserung des blinden Fleckes. 

Seit 11 Jahren bestand Nasenausfluss, welcher bisweilen fötide war. Rechts 
wurde in der Nase Schwellung der unteren und mittleren Concha gefunden und nach 
Kokainisation kam Eiter zum Vorschein medial und lateral der mittleren Concha. 

Die Röntgenphoto zeigte, dass die Siebbeinzellen wahrscheinlich erkrankt 
waren. Nach der Entfernung der mittleren Muschel verminderte sich die Rötung des 
Auges und der Visus hob sich von 2,60 bis 4,60. 

Nach Eröffnung der hinteren Siebbeinzellen, von welchen eine nach hinten und 
lateral gelegene Eiter enthielt, verbesserte sich der Visus nicht, auch nicht nach der 
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Eröffnung der Keilbeinhöhle, welche mit Eiter gefüllt war, der Visus verminderte 
sich sogar bis 2,60. Endlich wurde die rechte Stirnbeinhöhle von aussen offen gelegt. 
welche nicht erkrankt war, aber die vorderen Siebbeinzellen wurden dabei ausge- 
kratzt und dabei war eine mit Eiter gefüllte Zelle. 

Am folgenden Tag waren die Rötung des Auges und der Exophthalmus unge- 
fähr verschwunden und der Visus hatte sich gehoben bis %,. Eine Woche später 
war der Visus normal. 

Van Gilse meint, dass die Ursachen der retrobulbäre Neuritis in der vorderen 
Siebbeinzelle gelegen hat. 

Diskussion: de Kleyn, Braat, Quix. 

17. P. Th. L. Kan, Leiden: A. Sektionsbefund des in der vorigen Ver- 
sammlung vorgezeigten Kranken mit einer Hypophysengeschwulst. 

Der Patient, welcher nach der Operation 1. Mai entlassen wurde, musste 
29. September wieder aufgenommen werden wegen Kopfschmerzen und Erbrechen 
und wenige Tage später starb er komatös. Eine postmortale Temperatur von 41,5 
folgte. 

Bei der Sektion wurde ein grosser Tumor gefunden an der Unterseite des 
Gehirns, welcher nach hinten den Pons Varolii komprimierte; nach oben hing er 
zusammen mit dem Infundibulum des dritten Ventrikels, nach vorn hat der Tumor 
die Lobi frontales und die Bulbi olfactorii durch Druck atrophiert. 

Die Neubildung prominierte in die Nase durch eine sehr weite Verbindung, 
welche von der Sella turcica durch die Keilbeinhöhlen nach der Nase führt und 
welche bei der Operation gemacht wurde. Redner demonstriert stereoskopische 
Photographien und Radiogramme und bespricht die Schwierigkeiten der Diagnose 
und der Operation. 

Diskussion: Quix, Burger, Brat. 

B. Ein Fremdkörper im Ösophagus. 

Eine junge Frau, welche vor zwei Tagen ein Knochenstück verschluckt hat 
und sehr heftige Schmerzen hat, wurde von Redner ösophagoskopisch untersucht. 
Auf 17 cm Distanz von der Zahnreihe war das Knochenstück sichtbar mit einem 
scharfen Rand nach oben. Mit der Zange konnte das Stück nicht entfernt werden, 
weil es zu fest eingekeilt sass und es kam bei einem Versuch viel Blut zum Vorschein. 
Auch mit dem Dilatationsösophagoskop von Brünings konnte der Fremdkörper 
nicht gelöst werden. Die äussere Ösophagotomie wurde von Prof. Korteweg 
gemacht und ein über drei Zentimeter grosses Knochenstück entfernt mit drei 
scharfen Rändern und sechs scharfen Spitzen. Weitere Versuche zur Entfernung 
ddes Fremdkörpers durch das Ösophagoskop wären ohne Zweifel verhängnisvoll 
für die Patientin gewesen. Kan, Leiden. 


Rhino-laryngologische Sektion des königl. ungar. Ärztevereins in 
Budapest. 


II. Gemeinschaftliche Sitzung mit der chirurgischen Sektionam 16.März 1911 


Vorsitzender: P. Kuzmik. 
Schriftführer: A. Lipscher und G. Lobmapyer. 


A. Onodi: Die Freilegung der Schädelhöhle und des Gehirns durch 
die Nebenhöhlen der Nase. (Ausführlich mitgeteilt im Bande IV, Heft 1, 
dieser Zeitschrift.) 

A. Gyergyai bringt in Erinnerung, dass sein Verfahren die direkte Unter- 
suchung und operative Behandlung des Nasenrachenraumes ermöglicht: nach Ent- 
fernung des unteren und oberen Randes der Keilbeinhöhle wird auch die Hypo- 
physis erreichbar. 

B. Alexander demonstriert Röntgenbilder der Sella und der Hypophysix. 

K. Lang ist gegen die intranasale Freilegung der Hypophysis. 


s3] Gesellschafts- und Kongressberichte. 239 


J. Safranek gibt zu, dass die Operation der Hypophysis Tumoren auf intra- 
nasalem Wege schwierig ist, doch muss der Methode von Hirsch grosse Anerken- 
nung und Aufmerksamkeit gewidmet werden. 


A. Onodi: Die intranasale Hypophysektomie bedeutet einen wesentlichen 
Fortschritt der Rhinologie. Die Berechtigung der Methode anerkennen auch die 
Chirurgen. Die Methode Hirschs ist nicht in jedem Falle anwendbar, in einzelnen 
Fällen ist Kochers Verfahren zu befolgen. 


III. Sitzung vom 28. März 1911. 


Vorsitzender: A. Onodi. 
Schriftführer: A. Lipscher. 


l. L. Polyaäk: Fallvon Totalexstirpationdeskrebsigen Kehlkopfes. 


Im Spiegelbilde erschien nur die rechte Stimmlippe etwas verdickt und breiter, 
sic bewegte sich aber — ebenso wie die linke — ganz frei. Bei der Laryngofission 
in Lokalanästhesie zeigte es sich, dass nicht nur beide Stimmlippen hochgradig 
krebsig waren, sondern der Tumor reichte bis zum II. Trachealringe. Totalexstir- 
pation 8 Tage später. Die Wunde ist bereits verheilt. 


D. v. Navratil. Die von Semon vorgeschlagene Laryngofission gibt in 
jenen Fällen die besten Erfolge, wo der Krebs vorne auf eine kleine Fläche lokali- 
siert und nicht verhornt ist. 


Z. Donogany sah den Fall vor und während der Operation, laryngoskopisch 
war kaum etwas vom Tumor zu sehen und die Stimmlippen bewegten sich frei. 


K. Läng ist kein Anhänger der Laryngofission. 


M. Pauncz. Die minder bösartigen Karzinome der Stimmlippen heilen 
auch mit Laryngofission, diejenigen, welche die Stimmlippen überschreiten, sind 
mit partieller und totaler Exstirpation zu operieren. 

2. E. Tövölgyi: Ein Antroskoptroikar. Das Instrument wird im 
unteren Nasengange eingeführt, damit die Schleimhaut bei der Probepunktion 
besichtigt werden kann; auch eine Durchspülung der Höhle kann damit ausgeführt 
werden. 


3. D. v. Navratil: Sollen wir nach endonasalen Eingriffen tampo- 
nieren ? 

Die Gefahr einer Otitis med. lässt sich auf ein Minimum reduzieren, wenn die 
Tamponade der Nase derart gemacht ist, dass das Tamponende nicht an die Tube 
zu liegen kommt. Bei nach endonasalen Eingriffen eintretenden grösseren Blutungen 
ist der Laurenssche Rhinorynter zu empfehlen. Die Entstehungsursache der post- 
operativen Tonsillitiden lässt sich durch die Lymphbahn, welche die Nasenhöhle 
mit dem Rachen und den Tonsillen verbinden, nicht erklären: dieselben entstehen 
auf intratonsillärem Wege, lediglich infolge des ungenügenden, nicht ausreichenden 
Schluckaktes. Vortragender ist ein fester Anhänger der postoperativen Tampo- 
nade, denn es ist wichtig, dass endonasale Eingriffe ambulant durchgeführt 
werden, damit hierdurch das grosse Krankenmaterial je einfacher erledigt werden 
kann. Die operative Behandlung beider Nasenhälften in einer Sitzung ist nicht 
angezeigt, im Falle wir die untere Nasenmuschel operieren, da wir niemals im voraus 
wissen können, wieviel wir vom Surplus der Muschel abgetragen haben. Post- 
operativ bestreicht v. Navratil die blutende Fläche der unteren Muschel und der 
Spina und Crista mit dem weissglühenden Elektrokauter und tamponiert sodann 
mit Gaze, welche mit Mikuliczscher Lapissalbe imprägniert ist. Bei den übrigen 
endonasalen Eingriffen tamponiert er auf dieselbe Weise, ausgenommen, wenn 
das vordere Ende der mittleren Muschel behufs Ableitung des im Sinus frontalis 
unter grossem Druck angesammelten Eiters abgetragen wird. Vortragender befolgt 
seit 3 Jahren diese Methode und bemerkte — obwohl der Tampon manchmal auch 
8—10 Tage in der Nasenhöhle gelegen war — niemals einen üblen Geruch desselben. 
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Otitis med. kam nicht vor, mässige Temperaturerhöhung nur selten, Nachblutung 
niemals, ebenso keine Adhäsionen und Hypergranulome. 

K. Läng tamponiert für 2—3 Tage, die Wundfläche wird aber nicht kauteri- 
siert. Operiert in einer Sitzung nur die eine Seite. 

E. Tövölgyi tamponiert mit in H,O, getauchter Gaze. Fragt den Vor- 
sitzenden, warum der Tampon 8—10 Tage liegen zu lassen ist? 

L. Polyák. Operiert bilateral womöglich alles in einer Sitzung, tamponiert 
niemals, hat seine Prinzipien in der Versammlung des Vereins deutscher Laryngo- 
logen in Dresden 1910 vorgetragen. Operiert niemals ambulant. Seitdem er 
Denkers Vorschlag angenommen hat und die Patienten nach der Operation durch 
die Nase atmen lässt, bluteten von 52 operierten Fällen nur 2. 

M. Pauncz. In der Spitalpraxis muss man nicht tamponieren, in der Ambu- 
lanten muss man es. 

Z. Donog ány. ÖOperiert nur im Spital, tamponiert nicht. 

E. Baumgarten tamponiert bei ambulanten Patienten. 

D. v. Navratil. Die erwähnte Lapispaste hat den Vorteil, dass der Tampon 
keinen üblen Geruch bekommt; sie hat auch eine heilende Wirkung, deswegen kann 
der Tampon länger liegen gelassen werden. 

4. K. Läng. Falleines choanalen Polyps, Anthroskopie bei dem- 
selben. 

Vortragender hat bereits über sechs nach seiner Methode antroskopisch 
untersuchte Fälle (Durchbohrung der vorderen Antrumwand und Einführung der 
Röhre durch diese Öffnung) veröffentlicht und nachgewiesen, dass sogen. solitäre 
choanale Polypen nicht zumeist, wie es Killian und Ino-Kubo behaupten, 
sondern nur selten von der Kieferhöhle ihren Ursprung nehmen. Seitdem hat er 
weitere zwei Fälle antroskopiert, in beiden Fällen gingen die Polypen aus dem mitt- 
leren Nasengange hervor, die Kieferhöhle war intakt. Heute stellt er ein 13 Jahre 
altes Mädchen vor, und demonstriert antroskopisch, dass der grosse Choanalpolyp 
nicht aus dem Antrum hervorgeht; die mittlere Rhinoskopie zeigt, dass der Polyp 
im mittleren Nasengange entstanden ist. 

5. A. Lengyel. Fall eines operierten choanalen Polypen. 

Der grosse Polyp inserierte an der linken Hälfte des Septums, wurde mit 
einem sichelförmigen geknöpften Messer entfernt. Die direkte Epipharyngoskopie 
von Gyergyai ebenso wie die hintere Rhinoskopie zeigten, dass der Polyp an der 
linken Hälfte des Septums, entsprechend der Ala vomeris inserierte, ein weiterer 
Beweis, dass diese Polypen nicht immer aus der Kieferhöhle entspringen. Mikro- 
skopische Diagnose: weiches ödematöses Fibrom. 

D. v. Navratil bringt einen Fall in Erinnerung, wo bei der Abtragung eines 
solchen Choanalpolyps ein Stück des Vomers, wo der Polyp inserierte, ahbrach. 


IV. Sitzung am 25. April 1811. 


Vorsitzender: A. Onodi. 
Schriftführer: A. Lipscher. 


l. L. Uthy. Operierter Fall eines Dermoid der Nasenwurzel. 

Kinderfaustgrosse Geschwulst rechts, mit trübem, gelblichbraunem schleimigen 
Inhalte; Lamina papyracea und Tränenbein waren usuriert, ebenso die untere 
Wand der Stirnhöhle, das rechte Nasenbein und ein grosser Teil der Scheidewand. 
Der Defekt wurde mit der resezierten Hälfte des linken Nasenbeines gedeckt. 

2. E. Fichter. Fall von Pulmonolith. 

Der Stein hat die Form einer Drüse, mit einem Hilus verschen, seine Ober- 
fläche ist uneben, er ist wahrscheinlich eine verkalkte Peribronchialdrüse. Patient 
hat seither schon kleinere Steine ausgehustet. 

(Der Stein war unzefihr 30x 15x38 mm gross. Referent.) 
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3. E. Baumgarten. Sehstörungendurch Nasenaffektionen bedingt. 

lm ersten Falle ist eine beginnende Neuritis nach Entfernung von Aus- 
stülpungen an der mittleren Muschel geheilt; im zweiten Falle ist eine retrobulbäre 
Neuritis nach der Resektion einer grossen Bulla ethmoidalis und Eröffnung der leeren 
Keilbeinhöhle, deren Schleimhaut infiltriert war, gebessert, Rezidive des Auges 
nach 6 Monaten, nachdem die Reste der Bulla entfernt worden sind, erfolgte Heilung 
in 4 Tagen. 

A. Onodi. Bisher sind bei 100 auf endonasalem \Wege geheilte Fälle publi- 
ziert. Wichtig ist der weitere Verlauf zu beobachten, da Rezidive nicht selten sind. 
Kennt einen Fall, der in einem verbreiteten Lehrbuch als geheilt erwähnt ist, 
jedoch sich später verschlimmerte. | 

4. A. Onodi. Die Stirnhöhle im Kindesalter und ihre Erkrankung. 

Vortragender gibt die genauen Grössenverhältnisse der kindlichen Stirnhöhle 
von 1—19 Jahren an und demonstriert die anatomischen Verhältnisse an Projek- 
tionsbildern seiner Präparate; dann werden die Fälle von Killian, Meyer, Prey- 
sing, Lange, Hoffmann und Tilley besprochen. 

5. A. Rethi. Fall von Speichelstein. 

6. J. Safranek. Lupus der Tonsille (Präparat). 

Ausser an der entfernten linken Mandel keine lupösen Veränderungen in den 
oberen Luftwegen. Polyäk. 


Sitzungsbericht der American Laryngological, Rhinological and 
Dtological Society. Sechste Jahresversammlung, 28.— 30. April1910. 


Präsident: J. F. MceKernon: Ansprache. 

J. S. Waterman: Bericht eines Falles von Larynxabszess. 

Fünf Tage nach Eröffnung des beiderseitigen Kehlkopfabszesses hustete 
Patient eine fleischige Masse aus, die aus granulärem Detritus, einigen epithelialen 
Zellen und aus vielen elastischen Fasern bestand. Bakteriell waren einige ketten- 
lose Kokken sowie reichlich Bacillus Coli enthalten. Am 16. Tage der Krankheit 
starb Patient an septischer Lungenläsion. 

Diskussion: H. Holbrook Curtis: schlägt die Bezeichnung phlegmonöse 
Entzündung vor. 

B. R. Shurly: Bericht eines Falles von subglottischem Abszess. 

Diskussion: W. C. Braislin, W. B. Johnson, E. M. Homes, Water- 
man. 

T. P. Berens: Demonstration eines wegen Epithelioma hemilaryngekto- 
mierten Patienten. ; 

Diskussion: Ch. W. Richardson, N. H. Pierce, W. Freudenthal, 
W. C. Philipps. 

W. Freudenthal: Laryngitis dolorosa. (Vortrag). 

Diskussion: Shurly, J. A. Thompson, R. C. Myles, H. Arrowsmith. 

H. Arrowsmith: Bericht eines Falles von auf den Larynx beschränkter 
Vincents Angina. Nach Tracheotomie und Thyrotomie entleerten sich grosse 
Massen faulen Eiters, der reichlich Bacillus fusiformis und Spirilla Vincenti enthielt. 

Diskussion: N. H. Pierce hält in den meisten Fällen, trotz negativen 
Wassermanns, Syphilis als die Grundursache. 

T. R. Chambers, N. L. Wilson, Braden Kyle, Arrowsmith. 

Ch. W. Richardson: Fremdkörper aus dem rechten Bronchus mittelst unterer 
Bronchoskopie entfernt. 

Diskussion: H. P. Mosher, J. F. Mc Caw, W. B. Johnson, H. L. Myers, 
W. C. Phillips, Me Kimmie, B. R. Shurly, Richardson. 
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H. W. Loeb: Akute Nephritis im Gefolge von akuter Tonsillitis. Diese 
Komplikation ist weit häufiger als angenommen, daher sollte stets Urin untersucht 
werden. Bericht von 4 Fällen. 

Diskussion: W. C. Philipps, J. A. Stucky, Me Caw, N. L. Wilson, 
Lutz, E. W. Day, A. E. Abrams, R. Levy, Shurly, J. Thompson. 


H. O. Reik: Der Einfluss von Tabak und Alkohol auf das Ohr und die oberen 
Luftwege (Vortrag). 
Diskussion: Ph. Kerrison, J. E. Sheppard, R. H. Craig (E. B. Dench) 


E. M. Holmes: Karzinom der Uvula (Vortrag): Frühzeitige Diagnose und 
radikale Entfernung bis tief ins Gesunde nötig. Bericht eines Falles. 


Diskussion: G. B. Wood, Thompson, G. L. Richards. 


F. C. Cobb: Die Endresultate der submukösen Resektion des Septums. (Vor- 
trag): Bericht von 50 Fällen, einige Jahre nach der Operation. 


Diskussion: G. L. Richards, Th. J. Harris, R. Levy, S. Yankauer, 
R. H. Craig, W. C. Philipps, Cobb. 
Otto Glogau, New-York. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde. Wien. 


Sitzung vom 2. Juni 1910. 


R. Stein stellt einen Fall von Lepra anaesthetica mit Pemphigus 
leprosus aus der Klinik Finger vor. Der 20jährige Patient zeigte unter anderem 
auch eine spezifische Rhinitis mit Perforation des knorpeligen Septums und lepröse 
Infiltration der Epiglottis. 


Sitzung vom 10. November 1910. 


H. Stern spricht über Sigmatismus nasalis. Für die reine Bildung der 
N-Laute ist ein besonders feiner Mechanismus notwendig und eine exakte Einstel- 
lung der Zunge. Sie sind der Locus minoris resistentiae, wo sich am frühesten und 
intensivsten Affektionen der Sprache dokumentieren. 


Sitzung vom 11. Mai 1911. 


H. Stern spricht über Sigmatismus nasalis, demonstriert einen geheilten 
Patienten und berichtet über Beobachtungen, dahingehend, dass die Gleichzeitig- 
keit von Geräuschen, also von Hörempfindungen von Bedeutung ist, besonders» 
für die empfindliche S-Reihe. Es kommt entweder Erschwerung oder auch, wie 
Stern in einem Falle beobachtete, Besserung des Sigmatismus vor. 


Sitzung vom 15. Dezember 1910. 


Sigm. Krenzfuchs spricht über Symptomatologie und Häufigkeit des 
intrathorazischen Kropfes. Sein Beobachtungsmaterial weist 3,79, Frequenz auf. 
Es sei daher wünschenswert, künftighin dem Brustkropf erhöhte Aufmerksamkeit 
zu schenken. 


Sitzung vom 18. Mai 1911. 
K. M. Menzel demonstriert einen Fremdkörper (Schnuller) aus der Nase 
bei einem 2jährigen Kinde, ein halbes Jahr in der Nase gelegen, durch Rückwärts- 
stossen in den Nasenrachenraum entfernt. 


Hugo Neumann zeigt ein neues Adenotom nach Art des St. Clair- 
Thomsons. Marschik. 


57) Gesellschafts- und Kongressberichte. 243 


Der gegenwärtige Stand der Vorarbeiten zur Ozaena - Sammel- 
forschung. 


II. Bericht (28. Januar 1912). 


Zur Übernahme der Organisation in ihren Heimatländern haben sich bereit 

erklärt: 

. Dr. Emil Mayer für die Vereinigten Staaten von Nordamerika. 

. Prof. v. Eicken (Giessen) für das Grossherzogtum Hessen. 

. Dr. Carl Zarniko für die freie Stadt Hamburg. 

. Dr. Suckstorff für die Provinz Hannover. 

. San.-Rat Dr. F. W. Hansberg (Dortmund) für die Provinz Westfalen 
. Dr. Kessner (Potsdam) für den Regierungsbezirk Potsdam. 

Mit zahlreichen anderen Herren sind Verhandlungen eingeleitet, die in nächster 
Zeit zum Abschluss gelangen dürften. 

Am 17. Januar d. J. wurden die ersten Informationen an die Herren 
Organisatoren abgesandt. Weitere Informationen werden denselben Anfang Februar 
zugehen. 

Die Stadt Wilmersdorf hat dem Berliner Lokalkomitee die Erlaubnis erteilt, 
sämtliche Gemeindeschüler und -Schülerinnen (ca. 10 000) untersuchen zu dürfen. 

Was den Modus der Schuluntersuchungen anbetrifft, so hat es sich als zweck- 
mässig erwiesen, ein Zählformular herzustellen. Wir drucken hier einen Ent- 
wurf desselben ab und stellen ihn zur Diskussion. Etwaige Einwendungen gegen 
denselben, Verbesserungsvorschläge oder dergleichen erbitten wir bis spätestens zum 
2%. Februar d. J. 


o m 


D O U 


. Datum der Untersuchung. 
Ort: Direktor: 


Schule: Klasse: 
Strasse: Ordinarius: 





Geburts- | Re- ` Geburtsdatum | Ozaena  OZaena- 
ort ligion | Tag, Monat, Jahr | verdacht 


Name |Wohnung 








Woran | des untersuchenden: Arztes. 


Der Ordinarius einer jeden Schulklasse erhält dies Formular wenige Tage vor 
der Ausführung der Schuluntersuchung zugestellt und hat es ausgefüllt dem unter- 
suchenden Arzte vor Beginn der Untersuchungen einzuhändigen. Der untersuchende 
Arzt ruft an der Hand des Formulars die einzelnen Schüler auf, untersucht die- 
selben, trägt in das Formular ein, ob sie eine Ozaena haben oder ozaenaverdächtig 
and und unterzeichnet das Formular mit seinem Namen und der Angabe seiner 
Wohnung. 

Als „ozaenaverdächtig‘ sollen alle diejenigen Kinder angesehen werden, welche 
eins der folgenden fünf Symptome aufweisen: 1. Atrophie, 2. Borkenbildung, 3. Fötor, 
4. Eiterung, 5. graue, zähflüssige Auflagerungen auf den Muscheln. 
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Die gesunden Kinder werden unmittelbar nach der Untersuchung sofort ent- 
lassen. Die Kinder mit Ozaena und Ozaenaverdacht werden zurückbehalten und 
an der Hand eines Fragebogens (dessen erster Entwurf in der Märznummer des 
Zentralblatts veröffentlicht werden wird) genau untersucht. Es wird dem Schul- 
arzt von dem Befund Mitteilung gemacht und dadurch veranlasst, dass diese Kinder 
sich in jedem Vierteljahr wieder vorzustellen haben. Auf diese Weise ist eine dauernde 
Beobachtung der ozaenaverdächtigen Kinder gewährleistet. 

In denjenigen Gemeinden, in denen die Institution der Schulärzte noch unbe- 
kannt ist, müssen besondere Vorkehrungen getroffen werden, um eine solche Weiter- 
beobachtung zu ermöglichen. Weiteres hierüber werden die Herren Organisatoren 
in den ihnen zugehenden Informationen später vorfinden. 

Der Zweck der einzelnen Rubriken des Zählformulars ergibt sich von selbst‘ 
Es wird nach dem Geburtsort gefragt, weil festgestellt werden soll, ob in einzelnen 
Orten die Ozaena häufiger vorkommt als an anderen. Die Angabe der Religion ist 
erwünscht, weil die Behauptung aufgestellt worden ist, dass unter den Juden die 
Ozaena besonders häufig sei. 

Die Grösse des Zählformulars hängt natürlich von der durchschnittlichen 
Anzahl der Schüler in den einzelnen Klassen ab (in Berliner Gemeindeschulen 
etwa 60). 

Geschäftsführendes Komitee des III. Internationalen Larvngo-Rhinologen-Kon- 
gresses für die Ozaena-Sammıelforschung. 


Prof. Dr. Rosenberg, Prof. Dr. Grabower, Prof. Dr. Alexander. 
Berlin W. 15, Berlin W. 35, Berlin W. 50, - 
Joachimsthalerstrasse 12. Genthinerstrasse 43. Tauentzienstrasse 9. 


Beauftragt ein Referat über „Der Mund als Zugangsmittel zu den Schlund- 
geschwülsten‘‘ bei der Französischen Laryngologischen Gesellschaft (Mai 1912) 
einzureichen, bitten die Unterzeichneten die Resultate eigener Erfahrungen dieser 
Frage baldmöglichst mitzuteilen. 


Mit vorzüglicher Hochachtung und Dank 


Dr. Durand, aide de clinique laryngologique de la Faculté de Médecine de 
Nancy. 


Dr. Gault, professeur suppléant d’ Anatomie à l Ecole de Médecine de Dijon. 


Antwort für Frankreich: 
An Dr. Gault, 6, boulevard Sevigne, Dijon. 
Für das Ausland: 


An Dr. Durand, 33, rue des Carmes, Nancy. 


Verein Deutscher Laryngologen. 


Vorsitzender: Neifert, Würzburg. Schriftführer: Richard Hoff mann. Dresden 1, 
: Grunaer Straße 8, I. 

Am 24. und 25. Mai findet in Hannover die 19. Tagung des Vereins 
Deutscher Laryngologen statt. 

Die Unterzeichneten bitten höflichst, etwa beabsichtigte, noch nicht ander- 
weitig publizierte Vorträge oder Demonstrationen bis zum 10. April beim Schrift- 
führer anzumelden. An diesen sind auch Meldungen zur Mitgliedschaft zu richten 

Das definitive Programm wird Anfang Mai versandt werden. 
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V. Personalia. 


Herr Dr. Kahler, bisher Dozent in Wien, ist als Lehrer dor Rhinolaryngo- 
logie an die Hochschule in Freiburg i. Br. berufen worden. 


Habilitationen: L. Rugani in Siera, Brunetti in Rom. 


Herr Professor Isemer in Halle hat sein Lehramt niedergelegt. 


Aus England kommt ausser der Kunde von dem Ableben Lord Listers, 
die des Todes von Sir Henry Trantham Butlin. 


Der grosse C'hirurg, Pathologe und Laryngologe, eines der beliebtesten und 
hervorragendsten Mitglieder unseres Standes, verschied am 24. Januar nach langer 
Krankheit, gegen welche er mit ausserordentlichem Mut und Energie ankämpfte. 


lm Jahre 1845 geboren, erhielt Henry Trantham Butlin seine medizinische 
Ausbildung in St. Bartholomews Hospital Medical School, wo er im Jahre 1868 
beidem verstorbenen Sir James Paget chirurgischer Assistent war. Im Jahre 1880 
wurde er Mitglied des Vorstandes desselben Hospitals als chirurgischer Assistent 
und Chirurg der Halsabteilung als Nachfolger des Sir Lander Brunton; 12 Jahre 
später wurde er selbständiger Chirurg. 


Butlin hatte viele wichtige Ämter inne, er war zu verschiedene Malen Prä- 
sident des Royal College of Surgeons von England, der British Medical Association, 
der Laryngologischen und Patholögischen Gesellschaften von London. Er war 
gleichfalls Ehrenmitglied der Laryngologischen (Gesellschaft zu Berlin, und ausser- 
urdentliches Mitglied der Societ6 de Chirurgie zu Paris. In hohem Masse erfolg- 
reich und verdienstvoll als Lehrer, war er auch ein sehr geschickter Operateur, 
besonders für die Krankheiten des Halses und der Zunge. 


Obgleich er ursprünglich allgemeiner Chirurg war, leistete Butlin wertvolle 
Arbeit auf dem Felde der Laryngologie. Er war viele Jahre lang ständig bei den 
Versammlungen der Laryngologischen Gesellschaft zu London anwesend und 
erhöhte den Wert der Diskussion ganz besonders durch seine grossen Erfahrungen 
in dieser Spezialität, wie durch seine allgemein chirurgische Beherrschung des 
(regenstandes und die gesunde pathologische Grundlage. welche seine früheren 
Untersuchungen ihm geliefert hatten. Seine Arbeit über „Maligne Erkrankung 
(Narkom und Karzinom) des Larynx“ war musterhaft und ihm ist grossenteils 
die Erkennung des Wertes der Thyreotomie bei der Behandlung von Epitheliomen 
des Larynzinnern zu verdanken. Seine weiteren bedeutendsten Arbeiten sind 
„Über Sarkom und Karzinom, ihre Pathologie, Diagnose und Behandlung“, „Zungen- 
erkrankungen‘“, und „Die operativen Eingriffe bei malignen Erkrankungen“. 
Unter seinen kürzeren Publikationen handeln einige über „Die Druckfalten im 
Osophagus‘‘ und „Die vorläufige Laryngostomie“. Seine Fürsprache betreffs 
vollkommener Entfernung des Iymphatischen Gewebes des vorderen Halsdrei- 
eks in Fällen bösartiger Zungenerkrankung trug viel dazu bei, die Operations- 
t«chnik dieser Affektionen zu verbessern. 


Trotz der enormen Produktivität auf Berufs- und wissenschaftlichen Gebjeten 
war er ein bedeutender Musik- und Kunstkenner. Er machte viele Reisen durch 
Europa, besuchte entlegene Teile Spaniens und Italiens und hatte ein tiefes Inter- 
esse an italienischer Malerei und Architektur. 


Butlins Gedächtnis wird nicht nur als glänzender Chirurge und Lehrer, 
hegabter Schriftsteller und eifriger Forscher fortleben, sondern die Worte eines, 
der ihn gut kannte, gelten für ihn, er war „ein tüchtiger unerschrockener Mensch, 
"m treugesinnter Kollege und ein beständiger Freund“. 
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60. Geburtstag Prof. 0. Frankenbergers. 


Am 19. Februar d. J. feierte Herr Ottokar Frankenberger, Professor 
der Rhinolaryngologie an der Prager tschechischen Universität seinen 60. Geburts- 
tag. Dem aus diesem Anlasse erschienenen Festartikel im casopis lèkaruv ceskych 
entnehmen wir, daß Frankenberger 1876 promoviert wurde und zunächst als 
Assistent am pathologisch-anatomischen Institute von Klebs wirkte, dann nach 
längerer Tätigkeit als praktischer Arzt sich dem damals noch neuen und nicht sehr 
entwickelten Fache der Laryngologie zuwendete und sich 1895 mit einer Arbeit 
über „Künstliche Hervorrufung von Trachealstenosen“ für Rhinolaryngologie 
habilitierte. Seine Vorlesungen hielt er ursprünglich an der internen Klinik ab, 
wo er sich allmählich ein respektables Krankenmaterial heranzüchtete, bis er 1906 
die Genugtuung erlebte, einjeigenes rhinolaryngologisches Ambulatoriuni zu erhalten. 
Obwohl dieses hinsichtlich Einrichtung und Unterbringung noch sehr viele Wünsche 
uffenläßt, hat cs Frankenberger verstanden, hier ein Krankenmaterial von 
_ über 3000 Fällen jährlich zu gewinnen und sein Institut zu einer Stätte reicher 
wissenschaftlicher Arbeit zu machen. Von seinen Arbeiten, deren Zahl derzeit 
33 beträgt, seien erwähnt die über „Serotherapie der Ozaena“, über „Die oberen 
Luftwege bei Schulkindern‘“‘, über „Bakteriologische Befunde im Kehlkopfe“, 
endlich seine grundlegende und umfassende Sammelforschung über Rhinoskleronı 
in Böhmen, worin er auf die zunehmende Verbreitung dieser Krankheit in Böhmen 
und die Verbreitungswege derselben aufmerksanı machte. Den Lesern dieser Zeit- 
schrift dürfte Frankenberger durch seine Abhandlung über Augenstörungen bei 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, Bd. III, S. 207 bekannt sein. 

Von dieser wissenschaftlichen Tätigkeit abgesehen, gehört Frankenberger 
zu den sympathischesten Erscheinungen der Prager wissenschaftlichen Welt und 
erfreut sich nicht nur in tschechischen, sondern auch in deutschen Ärztekreisen 
der größten Wertschätzung, was auf dem heissen nationalen Prager Boden sehr 
viel sagen will. Diese allgemeine Sympathie kam auch darin zum Ausdrucke, 
dass er 1902—1904 die Würde eines Präsidenten der gemeinsamen Ärztekammer 
für Böhmen bekleidete. Wir wünschen O. Frankenberger, es möge ihm noch 
eine lange Reihe von Jahren wissenschaftlicher Arbeit gegönnt sein. 


R. Imhofer. 


Redaktionelles. 


Die erfreuliche Entwickelung, welche diese Zeitschrift nimmt, hat uns zu 
einer dauernden Überschreitung des geplanten Umfanges geführt; das zurzeit 
vorliegende Material lässt ein gleiches für die Zukunft erwarten. Der Verlag hat 
daher, ausserdem gedrängt durch höhere Herstellungskosten, zu einer Erhöhung 
des Bezugspreises schreiten müssen. 


Ferner werden von Ende dieses Jahres an unter der Redaktion des Heraus- 
gebers dieser Zeitschiift Jahresberichte über die Fortschritte in der 
Rhinolaryngologie und deren Grenzgebieten erscheinen, die eine 
umfassende, fortlaufende Darstellung der Leistungen auf diesem Gebiete geben 
werden. Bl. 


Komplikationen nach Rachenmandeloperation. 


Von 


Dr. Max Levy, Charlottenburg. 


Von der günstigen Wirkung der Abtragung der Rachenmandel 
kann sich der Halsspezialist fast täglich überzeugen. Auf der anderen 
Seite gibt es aber auch Fälle, in denen. die sonst harmlose Operation 
recht unangenehme Folgen nach sich zieht. Sieht man die Literatur 
daraufhin durch, so ist man überrascht, wie wenig von üblen Nach- 
wirkungen die Rede ist, während meine eigene Erinnerung mir doch 
manchen recht unangenehmen Vorfall vor Augen führt. (relegentliche 
Unterhaltungen mit Kollegen bewiesen mir, dass auch anderen un- 
angenehme Erfahrungen nicht erspart geblieben sind. Die Dürftigkeit 
der Literatur auf diesem wahrlich nicht zu wenig beackerten Gebiete 
hat verschiedene Gründe. Einmal hat niemand grosse Lust, über 
schlechte Operationsresultate zu berichten, zumal nicht immer ein 
Verschulden des Operateurs mit Sicherheit auszuschliessen ist. Wich- 
tiger ist wohl ein anderer Grund: die Nachkrankheit schliesst sich 
durchaus nicht immer zeitlich und örtlich unmittelbar an die Operation an. 
Ein allgemeiner Arzt übernimmt die Behandlung des Kindes und 
ahnt ebensowenig wie die Eltern, dass die Krankheit auf die kürzlich 
überstandene Operation zurückzuführen ist. Zumal bei dem Massen- 
betriebe einer grossstädtischen Poliklinik ist es ein reiner Zufall, 
wenn der Arzt etwas von dem späteren Schicksal seines Operierten 
erfährt. Es lohnt sich deshalb wohl, einmal der Niederlagen zu ge- 
denken, die über den Siegen leicht vergessen werden. 

Unter den unmittelbaren Folgen der Operation steht in erster 
Reihe die Nachblutung. Gewöhnlich steht ja die Blutung schon 
wenige Minuten nach dem Eingriff. Stärkere Blutungen sind sicher- 
lich viel seltener als nach Abtragung der Gaumenmandeln. Immerhin 
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kommen sie vor, und sie sind um so unangenehmer, weil sie längere 
Zeit der Beobachtung entgehen können. Das Blut rinnt in gleich- 
mässigem Strome herunter, wird verschluckt und erst dann, wenn 
der Magen gefüllt ist, durch Erbrechen entleert. Dann kann das 
Spiel von neuem beginnen und schliesslich eine recht schwere Anämie 
entstehen. Quelle der Blutung ist gewöhnlich ein halb gelöstes Stück 
adenoides Gewebe. Sobald dies entfernt ist, hört meist die Blutung 
auf. Aber auch wenn man den Ausgangspunkt nicht entdecken kann 
— und eine genaue Inspektion ist ja unter diesen Verhältnissen 
selten möglich — empfiehlt es sich, eine nochmalige gründliche Aus- 
kratzung vorzunehmen. Zur Tamponade habe ich mich glücklicher- 
weise noch niemals gezwungen gesehen. Glücklicherweise, sage ich. 
Denn wenn ich bedenke, wie ein Tampon nach 24stündigem Auf- 
enthalt im Rachen auszusehen und zu — riechen pflegt, so möchte 
ich mich nur im äussersten Notfall dazu entschliessen, auf diese 
frische Wundfläche einen komprimierenden Tampon zu bringen. 

In der Literatur findet sich eine Reihe von Todesfällen infolge 
Verblutung nach Adenotomie berichtet. Als ätiologische Momente 
werden angeführt: Hämophilie, akute Entzündungen des Nasenrachen- 
raums, menstruelle Kongestion, schwere arteriosklerotische Gefäss- 
erkrankung und allgemeine Dyskrasien, so in einem Falle Iymphatische 
Leukämie. Jedenfalls sind das sehr seltene Vorkommnisse. Genaue 
Literaturangaben bringt die Arbeit von Haymann [Breslau (1)). 

Ein nicht seltenes und ganz abgesehen von der Blutungsgefahr 
recht unangenehmes Ereignis ist das Zurückbleiben halb gelöster 
Teile der Rachenmandel. Ist der Stiel, an dem sie haften, sehr lang, 
so können sie bis in den Kehlkopfeingang herunterhängen und Er- 
stickungsangst hervorrufen. Hierdurch kann die an sich einfache 
Entfernung erschwert werden. Kleinere Stücke werden manchmal nicht 
gleich bei der Operation, sondern erst bei der Nachuntersuchung 
nach einigen Tagen entdeckt und erzeugen inzwischen ein sehr 
quälendes Fremdkörpergefühl und dauernden Hustenreiz. Ist der Stiel 
ganz kurz, so kann man sie nur durch hintere Rhinoskopie, die ja 
bei Kindern oft nicht durchführbar ist, entdecken. Wenn sie nicht 
entfernt werden, so faulen sie schliesslich ab, weil der Stiel zur Er- 
nährung nicht ausreicht, und verbreiten einen der septischen Diphtherie 
ganz ähnlichen Fötor. Die Anwendung des Schütz-Passowschen 
Instruments schützt zwar vor diesem Missgeschick, bietet dafür aber 
andere Nachteile. 

Recht unangenehm ist es auch, wenn, wie ich das schon bei un- 
geübten Kollegen gesehen habe, vermittelst der Gottsteinschen 
Kürette die Schleimhaut der Hinterwand des Pharynx abgelöst wird. 
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Wenn dann noch fehlerhafterweise versucht wird, das herunterhängende 
Stück mit der Zange statt mit der Schere zu entfernen, so kann es 
vorkommen, dass die Hinterwand in grosser Ausdehnung ihrer Schleim- 
haut beraubt wird und nach einigen Tagen eine schmierige Geschwürs- 
fläche darstellt. Die Heilung erfolgt dann natürlich durch Narben- 
bildung. Es ist mir nicht zweifelhaft, dass manche quälende Hals- 
beschwerden auf solche Vorkommnisse längst vergangener Zeit 
zurückzuführen sind. 

Ernstere Verletzungen kommen sonst kaum vor. Etwas gefährlich 
ist die in frontaler Richtung schneidende Hartmannsche Kürette, 
die dazu dient, die Vegetationen aus der Gegend der Rosenmüller- 
schen Gruben zu entfernen. Hält man den Griff nicht streng sagittal, 
so kann leicht ein Stück des Tubenwulstes abgeschnitten werden. 

Wenn ein Patient bei der Operation sich heftig sträubt oder 
gar sich gewaltsam das Instrument aus dem Munde reisst, so kann 
eine starke Zerrung oder Quetschung des Gaumensegels die Folge 
sein. Der Operierte klagt dann einige Tage über starke Schluck- 
schmerzen und spricht nasal. Bei der Untersuchung findet man das 
Velam entzündlich infiltriert, von Sugillationen durchsetzt und aktiver 
Bewegung unfähig. Gewöhnlich ist diese Störung in einigen Tagen 
gehoben. Es kommen aber auch Ausnahmen vor, in denen eine 
dauernde Lähmung des Gaumens und nasale Sprache bis ins höhere 
Alter zurückbleibt. Diese recht seltenen Fälle sind scharf von denen 
zu trennen, in denen nach Entfernung der Rachenmandel eine rein 
funktionelle Schwäche des Velum beobachtet wird. Die Erklärung 
dieser Fälle ist einfach: Während die Patienten vor Abtragung der 
Rachenmandel durch eine geringe Hebung des Velum den Nasen- 
rachenraum nach unten abschliessen konnten, bedarf es jetzt stärkerer 
Kontraktion, um den Kontakt mit der hinteren Rachenwand zu be- 
wirken. Solange dieser nicht eintritt, besteht Näseln. Der Patient 
lernt aber bald von selbst oder jedenfalls mit etwas Anleitung sich 
den veränderten Raumverhältnissen anzupassen. 

Handelte es sich bei den bis jetzt geschilderten Störungen um 
Zwischenfälle, die, soweit sie nicht auf grober Ungeschicklichkeit oder 
Unachtsamkeit des Operateurs beruhen, im allgemeinen nur eine Ver- 
zögerung des Heilungsverlaufs bedingen, so kommen wir jetzt zu einer - 
Reihe von Folgeerkrankungen von recht ernster klinischer Bedeutung. 
Sie haben alle das Gemeinsame, dass sie auf Infektion der Wundfläche 
beruhen. Man sollte eigentlich annehmen, dass die anatomischen 
Verhältnisse, die durch Abtragung der Rachenmandel geschaffen 
werden, der Entstehung von Infektionen in jeder Weise günstig sind. 
Es handelt sich um eine grosse Wundtläche, die durchaus nicht immer 
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glatt ist, sondern, wie die postrhinoskopische Untersuchung ergibt, 
oft mit halbgelösten und damit der Nekrose verfallenen Gewebsfetzen 
besetzt ist. Es handelt sich um ein blutreiches, chronisch entzündetes, 
oft mit eingekapselten Eiterherden durchsetztes Organ. Die Kürette 
schafft also Verhältnisse, wie sie bei einem infizierten Abort vorliegen. 
Trotzlem in den allermeisten Fällen ein günstiger Verlauf. Zwei 
Umstände vor allem sind für die Heilung günstig, einmal die guten 
Abflussbedingungen der Wundsekrete, sodann die austrocknende 
Wirkung der ständig vorbeistreichenden Atmungsluft. Immerhin sind 
Fiebertemperaturen in den ersten Tagen nach der Operation häufiger 
als gewöhnlich angenommen wird. Kobrak(2) fand unter 100 klinisch 
operierten Patienten 38 mit erhöhter Temperatur. Die durchschnitt- 
liche Dauer des Fiebers war 3,3 Tage. Ich selbst habe bei Kindern 
am ersten Tage nach der Operation nicht selten 40° gemessen. Fast 
nie ergibt die örtliche Untersuchung eine Erklärung für das Auftreten 
des Fieberss. Kobrak fand sogar bei der histologischen Untersuchung 
der abgetragenen Rachenmandeln keinen Unterschied gegenüber den 
Fällen mit fieberlosem Verlauf. Trotzdem meint er für diese Fälle 
einen entzündlichen Prozess innerhalb der Rachenmandel annehmen 
zu müssen. 

Während im allgemeinen dadurch die Heilung kaum aufgehalten 
wird, muss in anderen Fällen von wirklicher Erkrankung gesprochen 
werden. Ich will aus der Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder 
zuerst diejenigen herausheben, denen eine Infektion durch Eiter- 
erreger zugrunde liegt, und will mit den Affektionen der Wundfläche 
und ihrer Nachbarschaft beginnen. Der normale Heilungsprozess 
verläuft, wie Haymann an einem zur Obduktion gekommenen 
Falle nachweisen konnte, unter einem Blutschorf. Gewöhnlich wird 
derselbe erst nach beendeter Epithelisierung abgestossen. In manchen 
Fällen nun, jedenfalls vorwiegend dann, wenn Gewebsquetschungen 
stattgefunden haben, verwandelt sich die Wunde in eine schmierig 
belegte, Eiter absondernde Ulzeration. Meist geschieht dadurch, wohl 
abgesehen von einer verzögerten Wundheilung, kein Schaden. Vielleicht 
taucht aber mancher derartige Fall in späteren Jahren unter der 
Flagge „chronischer Rachenkatarrh“ in dem Sprechzimmer des Hals- 
arztes wieder auf. In seltenen Fällen können sich Synechien zwischen 
Velum und hinterer Rachenwand entwickeln, die den primären Erfolg 
der Operation wieder zunichte machen. Jeanne Bouteil(5) be- 
schreibt drei derartige Fälle. Ich selbst habe eine junge Frau 
gesehen mit Narbenbildungen im Nasenrachenraum, bei der ich ohne 
Kenntnis der Anamnese sicher die Diagnose Syphilis gestellt hätte. 
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Manchmal, wenn auch recht selten, treten nach der Operation 
schmerzhafte Schwellungen der Halslymphdrüsen auf, die aber so gut 
wie immer wieder zurückgehen. Ich finde in der Literatur nur einen 
Fall von Thost (4), in dem im Anschluss an die Adenotomie ein 
Lymphdrüsenabszess an der hinteren Rachenwand sich entwickelte 
und durch Schnitt eröffnet werden musste. 

Eine relativ harmlose Störung, die wir gar nicht selten nach der 
Operation auftreten sehen, ist eine schmerzhafte Steifheit des Halses, 
gewöhnlich fälschlich Tortikollis genannt. Der Kopf wird bei dieser 
merkwürdigen Affektion nicht gedreht, sondern in halber Beugestellung 
fixiert gehalten. Jeder Versuch, ihn passiv zu heben, bereitet leb- 
hafte Schmerzen. Im Rachen habe ich dabei nie etwas Krankhaftes 
gefunden. Der einzige objektive Befund besteht in einer starren 
tonischen Kontraktion der Nackenmuskeln. Sicher handelt es sich ın 
diesen Fällen um eine von der Wunde ausgehende Infektion. Manche 
nehmen als Ursache eine Entzündung der prävertebralen Drüsen an. 
Ich kann diese Ansicht nicht teilen. Abgesehen davon, dass damit 
die auffallende Schmerzhaftigkeit von Kopfbewegungen noch nicht 
erklärt wäre, müsste man doch öfter in diesen Fällen eine entzündliche 
Schwellung der hinteren Cervikaldrüsen erwarten. Ich glaube viel- 
mehr, dass es sich um eine akute Myositis der prävertebralen Muskeln 
und um eine reflektorische Spannung der antagonistischen Nacken- 
muskeln handelt. Bourack (14) beobachtete mehrfach Peritonsillitis 
nach der Adenotomie. | 

Die häufigste und am meisten bekannte Komplikatión nach der 
Rachenmandeloperation ist die Mittelohrentzündung. Gewöhnlich 
liegt ein Rezidiv eines alten Prozesses vor, öfter aber auch eine 
frische Erkrankung. In diesen Fällen ist wohl meist die Ursache 
unzweckmässiges Verhalten des Patienten, der durch gewaltsames 
Schnauben oder durch Nasenspülungen infektiöses Material durch die 
Tube ins Ohr verschleppt hat. Seltener handelt es sich wohl um 
eine per continuitatem fortschreitende Entzündung, Die Tamponade 
des Nasenrachenraumes nach Adenotomie führt fast immer zu Hämato- 
tympanum und sekundär zur Eiterung. Meist ist der Verlauf aller 
dieser Fälle günstig, doch sind wie bekannt in der Literatur auch 
Fälle niedergelegt, in denen durch intrakranielle Komplikation der 
Tod eintrat. 

Körner (5) berichtet von häufigem Auftreten von follikulärer 
Angina und Übertragung derselben auf die übrigen Familienmitglieder. 
Bakteriologisch fanden sich in diesen Fällen Strepto- und Staphylo- 
kokken. Diese Angabe ist mir ausserordentlich überraschend. Mir 
selbst ist dieser Zusammenhang nie aufgefallen, während die Angina 
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nach Nasenoperation ja etwas sehr häufiges ist. Es wird nachher 
noch darüber zu sprechen sein. 

Bei den his jetzt behandelten Komplikationen der Rachenmandel- 
operation ist der zeitliche und örtliche Zusammenhang nicht zu ver- 
kennen. Nicht ganz so klar liegen die Verhältnisse insbesondere 
bezüglich des Infektionsweges bei den nunmehr zur Besprechung 
kommenden Affektionen. Im Einzelfall mag auch einmal ein Zweifel 
an dem ätiologischen Zusammenhang mit der vorhergehenden Operation 
berechtigt sein. Zur Überleitung diene folgender Fall: 


Zwei Schwestern, eine sieben- und eine vierjährige, wurden von mir am 
20. März adenotomiert. Am 21. März wird mir mitgeteilt, dass die Ältere wohlauf 
sei, die Jüngere aber hoch fiebere. Am 22. März fand ich die kleine mit einer 
Temperatur von 38,90 im Bett liegend. Sie sieht fiebrig aber sonst unverändert 
aus. Keine Halsschmerzen. Keine frischen Drüsenschwellungen. Geringe blutig 
eitrige Absonderung aus der Nase. Im Rachen normaler Befund. Urin eiweiss- 
frei. Dieser Zustand, also Fiebertemperaturen bei fehlendem Befund am Hals und 
an den inneren Organen, blieb bis zum siebten Tage nach der Operation be 
stehen. Dann trat Entfieberung ein. 


Eine Abgrenzung derartiger Fälle gegen die oben geschilderten . 
mit einer 2—3tägigen Fieberperiode ist nicht gut möglich. Man 
muss sie als leichte septische Erkrankungen betrachten. Aber nicht 
immer ist der Verlauf so günstig. Als Beleg diene folgender Fall, 
den ein mir befreundeter Kollege beobachtete, und den ich mit seiner 
freundlichen Erlaubnis hier mitteile: 


Kind J., 6 Jahre alt. Am 4. März 1910 Tonsillotomie und Entfernung 
reichlicher Adenoiden. Nachpalpation mit dem Finger. Am Tage vorher hatte 
der Kollege ein in der Rekonvaleszenz nach Scharlach befindliches Kind besucht. 
Ein nach Kind J. operiertes Kind heilt anstandslos. Dieses dagegen erkrankte, 
wie später ermittelt wurde, unter Erbrechen und Auftreten einer Ausschlags. 
Erst am 9. März wurde ein Arzt zugezogen. Derselbe fand eine Pleuritis und 
die Erscheinungen einer schweren Sepsis. Ausschlag bestand nicht mehr. Kurz 
darauf Exitus an Herzschwäche. 


So fragmentarisch der Fall beobachtet ist, so bestand doch für 
den Kollegen, dem ich den Fall verdanke, kein Zweifel, dass die 
septische Erkrankung auf die Operation zurückzuführen sei. Man 
könnte ja einwenden, durch die Fingeruntersuchung nach der Adeno- 
tomie sei Scharlachvirus auf die frische Wundfläche verimpft worden, 
und nachträglich sei Scharlachsepsis entstanden. Dagegen spricht 
der Umstand, dass schon 5 Tage nach der Operation nichts mehr 
‘von Exanthem zu sehen gewesen ist. Viel wahrscheinlicher ist mir, 
dass es sich um ein flüchtiges septisches Exanthem gehandelt hat. 
Der Unterschied, der zwischen beiden Auffassungen besteht, ver- 
schwindet völlig, wenn man, wie das von mancher Seite geschieht, 
den Scharlach als eine besondere Form der Sepsis betrachtet. Darüber 
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werden wir erst volle Klarheit erhalteń, wenn der Scharlacherreger 
gefunden ist. Auf den Wundscharlach nach Adenotomie werde ich 
weiter unten zu sprechen kommen. 

Während bei der Sepsis die Lokalsymptome fehlen oder zurück- 
treten, stehen diese bei anderen Folgeerkrankungen im Vordergrund. 
Als Beispiel diene folgender Fall, den ich zu beklagen hatte: 

Erich G., ein kerngesunder 1ljähriger Knabe, wird mir vom Augenarzt 
rıgeschickt, weil dieser Adenoide als Ursache eines Conjunctivitis vermutete, 
Die Anamnese ergab Folgendes: Mit 7 Monaten links Ohrenlaufen. Seitdem 
mehrfach Ohrenschmerzen und Schwerhörigkeit. Mit 2'/s Jahren Entfernung der 
Rachenmandel. Inzwischen ist von neuem Nasenverstopfung aufgetreten. Die 
Untersuchung ergibt grosse Adenoide und beiderseits einen exsudativen Mittel- 
ohrkatarrh. 

17. September 1909 Adenotomie. Der Knabe wird mir erst am 21. Sept. 
wieder gebracht, weil inzwischen eine Eiterung aus dem linken Ohr eingetreten 
ist. Kein Schmerz. Kein Fieber. Geringe seröseitrige Absonderung aus einer 
Perforation hinten unten. Unter Priessnitzumschlägen lässt in den nächsten Tagen 
die Sekretion nach. Am Morgen des 28. September stelle ich fest: Trockene Per- 
foration. Wohlbefinden. Am Abend desselben Tages plötzlich Erkrankung unter 
Erbrechen, hohem Fieber, rasenden Kopfschmerzen. Am 4. Oktober sehe ich den 
Knaben wieder bei einer Konsultation mit dem Hausarzt. Er liegt vor Kopf- 
schmerzen stöhnend aber mit völlig freiem Sensorium im Bett. Temp. 38°, 
Puls 9, leicht aussetzend. Nackenstarre. Kernig. Rechtsseitige Abduzenslähmung. 
Keine Druck- und Klopfempfindlichkeit des Warzenforisatzes. Trommelfell blass 
mit einer trockenen Perforation. Am Abend Lumbalpunktion. Es entleert sich 
stark vermehrter, unter Druck stehender, leicht getrübter Liquor. Derselbe 
enthielt, wie nachträglich im Untersuchungsamt des Krankenhauses Westend 
festgestellt wurde, in Reinkultur Kokken, sicher aber nicht Meningokokken. 
Zwei Stunden nach der Punktion Exitus. Ich selbst nahm unter ungünstigen 
äusseren Verhältnissen die Schädelsektion vor. Dieselbe ergab eine diffuse eitrige 
Meningitis mit vorwiegender Beteiligung der Konvexität der rechten Seite. Keine 
Verklebung der Dura oder sonstige Wegleitung im Bereich des linken Felsenbeins 
oder dor Pars basilaris des Hinterhauptbeins. Im Antrum und Mittelohr kein Eiter. 


Wir haben hier also einen Fall, in dem 4 Tage nach der Adeno- 
idenoperation eine leichte, schnell heilende akute Mittelohreiterung 
eintrat und 7 Tage später die tödliche Meningitis einsetzte. Diese 
auf die vorhergehende Mittelohreiterung zu beziehen, geht entschieden 
nicht an. Epidemische Cerebrospinalmeningitis ist nach Aussage des 
Bakteriologen ebenfalls auszuschliessen. Auch waren in dieser Zeit 
in der Stadt keine Fälle von epidemischer Genickstarre vorgekommen. 
Der Zusammenhang mit der vorhergegangenen Adenotomie ist deshalb 
unabweisbar. Ob ein infizierter Embolus oder eine fortschreitende 
Thrombose einer kleinen Vene oder eine Lymphangitis das verbindende 
Glied darstellt, darüber brachte die keineswegs vollständige Sektion 
keine Klarheit. Das einzige, was zur Erklärung des traurigen Falles 
noch angeführt werden kann, ist der Umstand, dass, wie mir der 
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Hausarzt mitteilte, den Tag nach der Operation der Bruder an 
follikulärer Angina erkrankt ist. 

Einen ganz analogen Fall teilt Schönemann (8) mit. 14 Tage 
nach der Adenotomie eines Iljährigen Knaben trat Meningitis auf. 
In der Lumbalpunktionsflüssigkeit Streptokokken. Verfasser glaubt 
indes selbst nicht an einen Zusammenhang, lediglich deshalb, weil 
der Knabe schon ein Jahr lang vor der Operation Kopischmerzen 
hatte. Er nimmt, ohne sonstige Gründe anführen zu können, eine 
larvierte Stirnhöhleneiterung als Ausgangspunkt an. Es liegt indes 
viel näher, an Stelle dieser gewagten Hypothese die vorhergegangene 
Adenoidenoperation zur Erklärung heranzuziehen. Auch die ungefähr 
gleich lange Latenzzeit spricht in gleichem Sinne. 

Putnam(6) beobachtete 2 Fälle von Meningitis nach Adenoiden- 
operation. Leider ist mir die Originalveröffentlichung nicht zu- 
gänglich. 

Coley(7) sah in 2 Fällen septische Infektion der serösen Häute, 
in einem Falle Endokarditis nach Adenoidenoperation auftreten. 

In manchen Fällen trägt die Nachkrankheit pyämischen Charakter. 
Über einen solchen Fall berichtete Hänlein (?) in der Berliner 
otologischen Gesellschaft. 4 Tage nach der Adenotomie trat bei 
einem jährigen Knaben unter Fieber Lidschwellung und Exophthalmus 
auf. Am Augenhintergrund Stauungserscheinungen. Der Fall kam 
zur Heilung. Nach Ansicht des Vortragenden war die Infektion 
wahrscheinlich auf dem Wege Plexus pharyngeus, V. nasalis lateralis, 
V. facialis anterior, V. ophthalmica, V. centralis retinae erfolgt: In 
derselben Sitzung berichtete Wolff über einen analogen Fall. 
‚Schlimmer verlief ein Fall von Sonntag: Tonsillo- und Adenotomie 
bei 2 Brüdern, einem 5- und einem 7jährigen Knaben. Bei dem 
jüngeren normaler Verlauf. Der ältere bekam Tortikollis, hohes 
Fieber und allgemeine Krämpfe von mehrstündiger Dauer. Somnolenz. 
Die Lumbalpunktion ergab völlig klaren, bakterienfreien Liquor. 
Bald nahm das Fieber pyämischen Charakter an. Es bildeten sich 
Schwellungen im rechten Hand- und beiden Kniegelenken. 10 Tage 
post operationem Tod an Septikopyämie. 8 Tage vor der Operation 
hatte der Knabe eine Angina durchgemacht. 

Ich komme nunmehr zu den spezifischen Infektionskrankheiten. 
Über das Auftreten von Erysipel nach Rachenmandeloperation belehrt 
uns ein Fall von Grunert und Meier(10), der geradezu den 
Charakter eines Experiments hat. Ein Patient geht unmittelbar nach 
der Operation zu einem Erysipelkranken und hält sich 20 Minuten 
bei ihm auf. Nach 3 Tagen erkrankt er auch an Erysipel. Mittel- 
ohreiterung. Mitbeteiligung des Labyrinths. Der Fall kommt zur 
Heilung mit Verminderung des Gehörs auf einem Ohr. 
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Auch Gelenkrheumatismus wird nach Rachenmandeloperation 
beobachtet. Bernhardt (11) zitiert eine Arbeit von Broekart, in 
der dieser über 2 derartige Fälle berichtet. Er selbst beobachtete 
in Körners Klinik einen analogen Fall: Bei einem 16jährigen Jungen 
wurde 5 Tage nach der Tonsillotomie die Rachenmandel entfernt. 
4 Tage später Gelenkrheumatismus. Im weiteren Verlauf bildete sich 
ein Herzklappenfehler aus. 

Ich selbst erinnere mich, dass mir ein Patient längere Zeit nach 
der Adenotomie berichtete, er habe kurz darauf Gelenkrheumatismus 
durchgemacht. Da mir damals noch nicht der Gedanke an einen 
Kausalnexus kanı, habe ich leider versäumt, mir Notizen zu machen. 
Ich glaube, wenn man mehr darauf achtet, wird man diesen Zusammen- 
hang öfter finden. Es ist das auch nicht auffallend, wenn man be- 
denkt, wie häufig die Polyarthritis von Mandel- und Rachenerkrankungen 
ausgelöst wird. 

Eine schon lange bekannte Komplikation ist der Wundscharlach 
nach der Adenotomie. Bei der Neigung des Scharlachvirus auf frischen 
Wunden zu haften, ist dieser Zusammenhang sehr verständlich, um 
so mehr, da die Wundfläche der gewöhnlichen Eintrittsstelle der 
Infektion entspricht. Ich kann mich bei diesem Punkt kurz fassen, 
da G. Bernhardt im Anschluss an die Besprechung von 6 in Körners 
Klinik beobachteten Fällen alle in Frage kommenden Dinge vortrefflich 
auseinandergesetzt und auch genaue Literaturangaben gemacht hat. 
Ich möchte nur bemerken, dass die Frage, die ich weiter oben bei 
Darstellung eines Falles von Sepsis aufgeworfen: Scharlach oder idio- 
pathische Sepsis? sich auch bei manchem Falle der Literatur, auch 
bei mehreren Fällen von Bernhardt erhebt. Wie Kobrak mit 
Recht betont, kann die Diagnose Scharlach nur dann sicher gestellt 
werden, wenn eine Inkubationszeit von 2—7 Tagen vorhanden ist 
und wenn typische Schuppung eintritt. 

Eine sehr ernste, wenn auch glücklicherweise seltene Komplikation 
ist die Diphtherie. Ich beobachtete folgenden Fall: 

Ein 12jähriger Kuabe wurde von einem angesehenen Berliner Spezialisten 
aden otomiert. 4 Tage später wurde ich zu ihm gerufen. Nach Angabe der Eltern 
war am folgenden Tage Fieber aufgetreten. Sie hatten aber geglaubt, das müsse 
so sein. Seitdem sei der Zustand immer schlechter geworden. Ich fand eine 


septische Dipbtherie, die das ganze Zimmer verpestete, mit schmierigen Belägen, 
die bis auf den harten Gaumen nach vorn reichten. 3 Tage später Exitus. 


Über einen gleichen Fall aber mit günstigem Ausgang berichtet 
Kobrak. 

Brieger (12) beobachtete einen Fall, in dem die Operation im 
Inkubationsstadium der Varicellen vorgenommen worden war. Es 
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bildeten sich pseudodiphtherische Beläge auf der Wundfläche, und 
der ganze Verlauf war ungewöhnlich schwer. Streng genommen 
gehört indes dieser Fall nicht zu unserem Thema, insofern als die 
Varicellen- nicht durch die Operation hervorgerufen worden waren. 
Ich komme jetzt zum Schluss auf die Tuberkulose zu sprechen. 
Bedenkt man die Häufigkeit der anatomisch feststellbaren Tuberkulose 
der Rachenmandel, so sollte man annehmen, dass nach der Operation 
öfter die Wundfläche sich in ein tuberkulöses Ulcus umwandeln 
müsste, oder dass gar eine generalisierte Tuberkulose zum Ausbruch 
käme. Ich selbst habe indes nie etwas der Art gesehen und auch in 
der Literatur findet sich wenig darüber. Lermoyez (13) berichtet 
über 2 Fälle, in denen nach der Operation auffällige Verschlechterung 
des Befindens eintrat und die Untersuchung des rezidivierten Tumors 
Tuberkulose ergab, und auch Brieger hat vor Jahren 2 gleiche 
Fälle mitgeteilt. In diesen Fällen hat es sich aber um tuberkulöse 
Tumoren, die irrtümlich für adenoide Vegetationen gehalten worden 
waren, gehandelt. Die in die Rachenmandel eingesprengten tuber- 
kulösen Herde werden anscheinend durch die Operation nicht aktiviert. 
Um so ernstere Beachtung fordern die hier geschilderten Infektionen, 
die übrigens fast nur bei Kindern vorkommen. Fälle von schwerer 
Erkrankung, vielleicht sogar mit tödlichem Ausgang nach einer so 
einfachen Operation wie’ die Adenotomie haben für den Arzt etwas 
Erschütterndes. Gewiss sind sie im Verhältnis zu der grossen Zahl 
von Operationen, die jahraus, jahrein ausgeführt werden, selten, aber 
nicht so selten wie es scheint. Die Gründe habe ich schon in der 
Einleitung angedeutet. Deshalb sollte man jedem solchen Fall ge- 
nauer nachgehen. Kobrak hat in 12 Fällen die Keimzahl und 
die Virulenz der Keime am Rachendach vor und 2 Tage nach der 
Operation festgestellt. Meist fand sich nach der Operation Zahl und 
Virulenz der Keime vermindert. Wo aber die Keimzahl vermehrt 
war, erwies sich mehrfach die Virulenz vermindert und umgekehrt. 
Die bakteriologische und die histologische Untersuchung hat also bis 
jetzt versagt. Wir wissen vor allem noch nicht, ob die Beschaffen- 
heit der Rachenmandel und ihrer Nachbarschaft vor der Operation 
oder die Heilungsbedingungen nach derselben das Entscheidende 
sind. Wir wissen nicht, ob das Auftreten von Wunddiphtherie 
sich dadurch erklärt, dass der Patient sich zur Zeit der Operation 
schon im Inkubationsstadium befand, oder ob die Bazillen schon 
vorher da waren und erst durch die Operation aktiviert wurden. 
Dasselbe gilt von den Strepto- und Staphylokokkenerkrankungen. 
Von grosser Wichtigkeit scheint die Infektion von aussen nach der 
Operation zu sein. Dafür spricht das Beispiel des Erysipel, ferner 
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das gehäufte Auftreten von Anginen in der Körnerschen Klinik und 
die Abnahme der Erkrankungen, die sofort eintrat, als ein besonderes 
Zimmer für die Adenotomie bestimmt wurde. Dafür spricht auch 
das Auftreten des Wundscharlach. Man wird sich deshalb peinlich 
bemühen müssen, alle Infektionsgelegenheiten von dem Operierten 
fern zu halten. Man soll sich vergewissern, dass keine Krankheiten 
in der Familie sind, ehe man die Kürette in die Hand nimmt. Ich 
selbst habe mir schon seit Jahren zum Grundsatz gemacht, unmittel- 
bar vor der Operation mich noch einmal zu überzeugen, dass der 
Patient selbst und besonders der Hals kein Zeichen einer akuten 
Erkrankung aufweist. Man soll sich vor allem stets klar sein, dass 
auch die Adenotomie nur nach strengen Indikationen ausgeführt 
werden darf. Berücksichtigt man dies alles, so werden die Kompli- 
kationen wenn auch nicht ganz ausgeschlossen, so doch auf ein 
geringes Mass herabgedrückt werden. 
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Aus dem pathologisch - anatomischen Institute (Vorstand Prof. 
A. Ghon) und dem anatomischen Institute (Vorstand Prof. 
O0. Grosser) der k. k. deutschen Universität in Prag. 





Angeborene Faltenbildung im Bereiche des Sinus 
piriformis. 
Von 
Dr. R. Imhofer, Prag. 


Mit 1 Tafel. 


Angeborene Membranbildung im Innern des Kehlkopfes in Form 
des sogenannten kongenitalen Diaphragmas ist bekannt und mehrfach 
beschrieben worden; sonst scheinen aber derartige Bildungen im Be- 
reiche des Larynx und überhaupt der oberen Luftwege (wenn wir 
von der Nase absehen) sehr selten zu sein. Ich finde eigentlich nur 
in dem Lehrbuche von Chiari eine angeborene Falte im Reces- 
sus piriformis (nach Schrötter) erwähnt und abgebildet und auch 
diese scheint mir, wenigstens nach der Abbildung zu schliessen, nicht 
mit absoluter Sicherheit angeboren zu sein; sonst ist in dieser 
Hinsicht in der Literatur nichts zu finden. Im folgenden möchte 
ich den Befund einer Anomalie des Sinus piriformis mitteilen, die 
zweifellos eine seltene ist, und unter Umständen eine gewisse praktische 
Bedeutung gewinnen könnte. 

Am 1. Februar 1912 kam im pathologisch-anatomischen Institute 
eine 76 jährige Frau zur Sektion, deren Krankengeschichte und Sek- 
tionsbefund, da er auf den Gegenstand keinen Bezug hat, nicht weiter 
erörtert zu werden brauchen. (Die betreffende Person war an Em- 
physem der Lunge, Bronchitis und Nephritis zugrunde gegangen.) 

Bei der Sektion der Halsorgane fand sich nun eine Abnormität 
im Bereiche der Sinus piriformes, die auf den ersten Blick so auf- 
fällig erschien, dass mir der Larynx zur Präparation und näherem 
Studium übergeben wurde. Wie aus der Abbildung auf (Tafel IV, 
Fig. 1) hervorgeht, ist der Sinus piriformis beiderseits in ganz sym- 
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metrischer Weise von einer Art Diaphragma überdeckt, welches zen- 
tral eine Öffnung als Zugang zum Sinus piriformis freilässt; diese 
Öffnung stellt eine Ellipse vor, deren Längsachse rechts 1,5 cm, 
links 1,4 cm, deren Querachse rechts 1,1 cm, links 9 mm beträgt; 
die linke Öffnung ist also etwas kleiner als die rechte, in ihrer Kon- 
figuration aber sind beide ganz gleich. 

Fragt man sich nach der anatomischen Deutung dieses Befundes, 
so ergab die nähere Untersuchung folgendes: Die membranöse Um- 
randung der Öffnung wird durch das Zusammenschliessen zweier 
Falten gebildet. Die rückwärtige dieser beiden Falten ist wohl be- 
kannt, es ist dies die von Hyrtl?) 1857 beschriebene Plica nervi 
laryngei; sie ist nur in dem Falle ganz besonders stark entwickelt. 
Dagegen ist die vordere der beiden Falten in dieser Entwickelung 
ungewöhnlich. Es ist sicher, dass dieselbe mit dem Ligamentum 
pharyngoepiglotticum in Zusammenhang steht, und wenn wir eine 
grössere Reihe von Kehlköpfen anschauen und das Ligamentum 
pharyngoepiglotticum etwas anspannen, so können wir eine Andeutung 
dieser Falte gar nicht selten erkennen. Niemals aber erreicht sie 
eine solche Ausdehnung und was besonders zu erwähnen wäre, nie 
erstreckt sie sich auch auf die mediale Umrandung des Sinus piri- 
formis, während sie sich in unserem Falle deutlich an der lateralen 
Seite der Epiglottis und der aryepiglottischen Falten kennzeichnet 
und man eine Sonde auf ca. 1—2 mm unter ihr durchführen kann. Der 
Sinus piriformis selbst zeigt in unserem Falle eine recht beträcht- 
liche Ausdehnung: er reicht nach vorne an die Membrana thyreo- 
hyoidea, ist auch sehr tief, ohne dass man aber von einer abnormen 
Grösse oder Konfiguration desselben reden könnte. 

Was die ontogenetische Bedeutung dieser Abnormität anbe- 
langt, so können wir uns darüber sehr kurz fassen. Die Sinus piri- 
formes entstehen aus der dritten und zum Teil auch aus der vierten 
inneren Kiementasche; zwischen beiden verläuft der N. laryngeus 
superior als Ast des vierten Kiemenbogens. Irgend ein Stadium der 
Entwickelungsgeschichte, welches dem soeben geschilderten anato- 
mischen Befunde ähnelte, kennen wir nicht. 

Dagegen existiert eine Analogie in der Tierreihe. Zuckerkandl?) 
beschreibt konstant vorkommende Pharynxdivertikel bei Lagostomus 
trichodactylus (Pampashase); der Eingang zu diesen vom Sinus piri- 
formis ausgehenden, in der Membrana thyreohyoidea nach aussen 
mündenden Taschen ist, wie ein Blick auf Tafel IV, Fig. 2 zeigt, der 

1) Hyrtl, Sitzungsberichte der Kais. Akademie 1857. 


2) E. Zuckerkandl, Über laterale Rachentaschen bei Lagostomus tri- 
chodactylus. Zeitschrift für Morphologie und Anthropologie. Bd. IX. S. 188. 
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in unserem Falle beobachteten Konfiguration vollkommen ähnlich, nur 
fanden sich eben in unserem Falle keine Divertikel. Die Falten- 
bildungen, die wir gefunden haben, werden von Zuckerkandl be- 
schrieben, aber nicht besonders benannt; es wird nur erwähnt, dass 
diese beiden Falten, die Schleimhaut der Membrana thyreohyoidea, 
und der Kehldeckel eine Öffnung begrenzen, die in die seitlichen 
Rachentaschen führt. 

Ich habe mit Absicht den Ausdruck Analogie gewählt, weil 
man hier von einem Atavismus nicht sprechen kann, nachdem Lago- 
stomus trichodactylus nicht zu den Tieren gehört, die im Sinne der 
pbylogenetischen Anschauungen als Vorfahren des Menschen be- 
trachtet werden. 

Ist also die Erörterung dieses Falles, vom entwickelungsgeschicht- 
lichen und morphologischen Standpunkte, bald erledigt, so möchte 
ich doch der praktischen Seite dieses Befundes ein paar Worte 
widmen und vor allem auf zwei Punkte hinweisen. Zunächst würde 
ein Fremdkörper, der in einen solchen Sinus piriformis hineingelangt, 
und Fremdkörper des Sinus piriformis stellen ein recht stattliches 
Kontingent zu den Fremdkörpern des Rachens und Kehlkopfes!), der 
Extraktion die grössten Schwierigkeiten in den Weg stellen. Es wäre 
schon recht schwer, Licht in einen solchen Sinus piriformis hinein- 
gelangen zu lassen, um so mehr mit einem Instrumente in demselben 
zu operieren. Dieses Verhalten findet eigentlich nur bei Schrötter?) 
eine Würdigung, der ausdrücklich hervorhebt, dass man sich am 
Ligamentum pharyngoepiglotticum bei der Extraktion von Fremd- 
körpern aus dem Sinus piriformis fangen könne. Dass in einem Falle 
wie dem unseren, wo die Falte den Sinuseingang nicht nur nach 
vorne, sondern auch medianwärts einengt, diese Möglichkeit um so 
grösser wäre, lehrt ein Blick auf die Abbildung. Man müsste sich. 
also durch Inzision, eventuell teilweise Exzision der Falten, einen Zu- 
gang schaffen, wobei aber die dorsale Falte wegen des Verlaufes des 
N. laryngeus superior in derselben ein noli me tangere bleiben 
müsste. 

Der zweite Punkt, auf den ich noch hinzuweisen hätte, wäre die 
Möglichkeit der Divertikelbildung auf Grundlage einer solchen Varietät. 
In unserem Falle war kein Divertikel vorhanden, denn die grössere 
räumliche Ausdehnung des Sinus piriformis kann ich noch nicht als 


1) Hauszel gibt in seiner Monographie über Fremdkörper in den oberen 
Luftwegen (Wien 1903) an, unter 68 Fremdkörpern in Rachen und Kehlkopf 14 
der sinus piriformis beobachtet zu haben. 

2) L. v. Schrötter, Vorlesungen über die Krankheiten des Kehlkopfes. 
Wien 1892. S. 20. 
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solches gelten lassen; dennoch ist der Sinus piriformis als Ausgangs- 
punkt von Divertikeln, wenn auch in seltenen Fällen bekannt. 
P. Albrecht!) hat ausser seinem Falle noch zwei Fälle (Wheeler, 
Godlee und Bucknall) aus der Literatur gesammelt. In einem 
Sinus piriformis, der eine Konfiguration zeigt wie in unserem Falle, 
würden Speisebrocken, die ja ebenfalls den Siuus piriformis häufig 
passieren, wie in einer Falle gefangen, sie könnten sich hier 
ansammeln, zu entzündlichen Erscheinungen Veranlassung geben und 
endlich zur Bildung eines Pulsionsdivertikels mit Ausbauchung der 
Membrana thyreohyoidea führen. 


— nn oo. 


1) P. Albrecht, Über das seitliche Pharynxdivertikel. Wiener klinische 
Wochenschrift. 1908. Nr. 16. 
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Aus der Ohrenklinik des städtischen Krankenhauses in Frank- 
furt a. M. (Prof. Voss). 


Ein einfaches Verfahren der Wismutapplikation 
zur Röntgenographie offener Knochenhöhlen. 


Von 
Dr. Kurt Schmuckert. 


Mit 2 Röntgentafeln. 





Um eine Knochenhöhle, die irgendwie nach aussen offen ist, auf 
dem Röntgenbilde besonders markant sichtbar zu machen, bedient 
man sich seit längerem der von Beck empfohlenen Wismutpaste, 
mit welcher das Cavum durch den Fistelkanal mittelst einer Spritze 
angefüllt wird. 

Will man zum Zwecke der Röntgenaufnahme eine Höhle nur 
temporär mit Wismut anfüllen, so empfiehlt sich unter Umständen 
der folgende Modus, dass man einen langen mit Wismutvaseline be- 
strichenen Gazestreifen, dessen Breite je nach der Grösse des Fistel- 
ganges bzw. der Höhle gewählt wird, mit einer Sonde oder Pinzette 
derartig in das Cavum hineinführt, dass möglichst alle Wandungen 
gleichmässig von dem Wismutstreifen bedeckt sind. Die Wismut- 
salbe besteht aus bismut. carbonic. vaselin. alb. ää. Das Bestreichen 
des Streifchens soll möglichst gleichmässig geschehen, es braucht nur 
dünn erfolgen, da schon die kleinsten Teile dieser Metallmischung 
einen intensiven Schatten geben. 

Bei den beigegebenen Röntgenogrammen handelt es sich um 
eine Zahnzyste des linken Oberkiefers, welche von der Fossa canina 
aus eröffnet war und welche zur möglichst scharfen Markierung ihrer 
Grenzen nach der Kieferhöhle zu zum Zwecke des Röntgenogramms 
in der beschriebenen Weise versorgt wurde. 

Die Entfernung der Wismutmasse geschieht wie bei jedem Salben- 
streifen sehr leicht ohne Hinterlassung wesentlicher Wismutmengen. 
Diese Art der Wismutapplikation dürfte sich gelegentlich bei Höhlen- 
oder Fistelaufnahmen empfehlen. 
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Aus der Basanowaschen Klinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten an der Universität in Moskau. 


Über die fronto-ethmoidale Trepanation. 


Von 


A. Iwanoff, Privatdozent. 


Im Entwickelungsgange sowohl der Wissenschaft als auch der 
Kunst und des sozialen Lebens gibt es keine ununterbrochen fort- 
schreitende Bewegung; dieselbe erfolgt auf- und niederwogend, stoss- 
weise. Auf eine Periode von Aufschwung, erhöhter Tätigkeit, Bildung 
neuer Ideen und Formen, folgt eine Periode von geistigem Vertall, 
Apathie; was gestern noch unerschütterlich, heilig schien, wird schon 
heute in Abrede gestellt, verworfen. 

Etwas Ähnliches beobachtet man in der Entwickelung der Chirurgie 
der Nebenhöblen der Nase. Noch unlängst waltete hier das Bestreben, 
allgemeine chirurgische Grundsätze durchzuführen: die betroffenen 
Stellen möglichst offen zu legen, sich einen freien Zutritt zu den er- 
krankten Stellen zu verschaffen, sorgfältig alles Kranke zn entfernen. 
Zu diesem Zwecke wurden verschiedene operative Behandlungsweisen 
der Nebenhöhlen der Nase ausgearbeitet und vorgeschlagen. Man. 
operierte oft und viel. In einem jeden Fall chronischer Eiterung in 
diesen Höhlen hielt man eine grosse extranasale Operation für not- 
wendig. Die Zeit verging. Bei näherer Betrachtung der Resultate 
der Operation gewahrte man, dass die Eiterung nicht immer auf- 
gehört hatte. Der Zweck war nicht erreicht. Es erschienen Mit- 
teilangen über intrakranielle Komplikationen, welche auf die Operation 
der Stirnhöhle folgten und letal endigten. Die Zahl der Mitteilungen 
stieg; diese wurden gruppiert und lieferten das Material zu besonderen 
Berichten. Der Eindruck war ein niederdrückender: die Operation 
hatte sich als so gefährlich, das Resultat als so unsicher erwiesen! 
Hieraus der Schluss: auf die extranasalen Operationen der Stirn- 

18 * 
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höhlen ist zu verzichten und nur in äussersten Fällen, wenn dem 
Kranken der Tod droht, eine solche zu wagen, im allgemeinen aber 
habe man sich mit kleinen intranasalen Operationen und mitkonservativer 
Behandlung zu begnügen. Eine äusserst konservative Richtung in 
der Behandlung der chronischen Eiterungen der Stirnhöhlen entstand 
und fand weite Verbreitung. 

Ist aber die sogenannte „Radikaloperation“ der Stirnhöhle wirk- 
lich eine so gefährliche und hoffnungslose? Ist die jetzt herrschende 
trübe Ansicht über dieselbe nicht eher der Ausdruck eines Rück- 
schlags, einer gewissen Mutlosigkeit? 

Gestützt auf meine persönliche, an 23 Fällen gewonnene Er- 
fahrung, sowie auf das Studium des literarischen Materials, möchte 
ich durch vorliegende Arbeit auf die Frage, inwieweit dieser Pessi- 
mismus, dieses Streben zum Konservatismus in der Chirurgie der 
Stirnhöhle begründet ist, einiges Licht werfen. 


I. Bestimmung und Technik der Operation. 


Bei der Besprechung der chronischen Eiterungen der Stirnhöhle 
und besonders der operativen Behandlung derselben wird selten, zu- 
weilen auch gar nicht des Siebbeinlabyrinths Erwähnung getan. In 
den Leitfäden, Monographien und in einzelnen Artikeln werden die 
chronischen Eiterungen der Stirnhöhle und diejenigen des Siebbein- 
labyrinths als ganz selbständige, getrennte, voneinander unabhängige 
Erkrankungen behandelt und nur in einem besonderen Kapitel wird 
von der Möglichkeit kombinierter Erkrankungen dieser Höhlen ge- 
sprochen. 

Einige operative Behandlungsmethoden der Stirnhöhle fussen auf 
der Annahme, dass sie ganz allein erkrankt sein könne, da sie allein 
dabei geöffnet und gereinigt wird; wenn bei anderen Operationsarten 
nach derÖffnung und Reinigung der Stirnhöhle, um eine ungehinderte 
Verbindung derselben mit der Nasenhöhle herzustellen, auch ein Teil 
der Zellen des vorderen Siebbeinlabyrinths (die Infundibularzellen) 
geöffnet werden, so tut man dies nur so nebenher, sieht es für ein 
unvermeidliches Übel bei der Erweiterung des Stirnnasenkanals an. 
Lesen wir bei einigen Autoren die Beschreibung einer von ihnen nach 
Killian gemachten Operation, bei welcher die Zerstörung der vorderen 
Siebbeinzellen einen wesentlichen Teil derselben bildet, so finden wir 
bei ihnen in bezug auf dieses wichtige Moment ungefähr folgende 
Worte: „nach der Entfernung des Stirnfortsatzes des Oberkiefers 
wurde eine freie Verbindung mit der Nasenhöhle hergestellt“, daraus 
ersieht man, dass die Aufmerksamkeit der Autoren bei der Operation 
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auf die Grösse der geschaffenen Verbindung mit der Nase, nicht aber 
auf eine möglichst gründliche Zerstörung des vorderen Siebbein- 
labyrinths gerichtet ist. 

Wie aber sowohl die klinischen als die pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen zeigen, ist bei Erkrankungen der Stirnhöhle diese 
fast nie allein, sondern es sind fast immer insgemein auch die vorderen 
Siebzellen getroffen. E. Fränkel und Zuckerkandl!) haben bei 
der Autopsie niemals eine isolierte Erkrankung der Stirnhöhle ge- 
funden. Uffenorde?) stimmt in seinen Beobachtungen mit Röpke 
und Jansen vollkommen darin überein, dass bei Stirnbeineiterungen 
stets mehr oder weniger auch das vordere Siebbeinlabyrinth in Mit- 
leidenschaft gezogen wird. Oppikofer’°) fand bei 350 Untersuchungen 
der Stirnhöhlen nur einen Fall einer isolierten Erkrankung der rechten 
Stirnhöhle. Auch ist es ja kaum annehmbar, dass ein jahrelang, zu- 
weilen unter Druck im Nasenstirnkanal stagnierender Eiter nicht in 
die in diesen Kanal mündenden Siebbeinzellen eindringen sollte. 
Leichter ist die entgegengesetzte Annahme, dass aus den Siebbein- 
zellen sich ausscheidender Eiter infolge von Schwellung und Verengung 
des oberen Endes des Frontonasalkanals in die höhere gelegene Stirn- 
höhle auch nicht dringen kann; dafür zeugt folgende Beobachtung : 


1. Fall*). Dokutsch., 20 Jahre alt, ein abgemagertes Mädchen, leidet seit 
ihrem 14. Jahre an Schnupfen. Nachdem sie 17 Jahre alt gewoıden war, wurden 
ihr wiederholt Polypen entfernt, meist aus der linken Nasenhälfte. Im Herbst 1907 
wurde ihr in der Klinik ambulatorisch die rechte mittlere Muschel abgetragen 
und wurden endonasal die Siebbeinzellen geöffnet. Im Februar 1908 nahm man 
dasselbe an der linken Seite vor. Die Eiterung verging trotzdem nicht; be- 
ständige starke Kopfschmerzen hinderten sie am Arbeiten (Telegraphistin). Ende 
März wurde sie in die Klinik aufgenommen. 

Sehr enge Nasenhöhlen; die linke ist mit flüssigem Eiter angefüllt; in der 
rechten ist weniger Eiter, der zu Krusten eintrocknet. Die Highmorshöhlen sind 
frei (Probepunktion). Pat. klagt über starke Schmerzen in der linken Kopfhälfte. 
Schmerzhaftigkeit beim Druck auf den innern Winkel der Augenhöhle links. Die 
Temperatur etwas erhöht: 37,6—-37,9. 

Operation am 24. März 1908. Bogenförmiger Schnitt (nach Killian) an 
der linken Seite. Eine kleine Öffnung in der Orbitalwand der Stirnhöhle am 
innern Winkel der Augenhöhle gemacht; die Stirnhöhle war, wie es sich erwies, 
frei von Eiter und Granulationen und nicht gross. Darauf wurde die innere 
Orbitalwand geöffnet und der Stirnfortsatz des Oberkiefers entfernt; in den 
vorderen Siebbeinzellen Eiter und Granulationen. Beim Auskratzen des vorderen 


1) Strubell, Über Statistik der Nebenhöhlenerkrankungen der Nase. 
Archiv für Laryng’ XIV. S. 467. 

2) Uffenorde, Die Erkrankungen des Siebbeins. S. 87. 

3) Archiv f. Laryng. Bd. 19. S. 46. 

1) Die Fälle sind nicht chronologisch, nach dem Eintritt in die Klinik, 
sondern nach ihrer Beschreibung geordnet. 
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Labyrinths mit einem scharfen Löffel brach dieser in eine ziemlich grosse Höhle 
ein, aus welcher viel Eiter herausdraug ; diese Höhle erwies sich als eine grosse 
hintere Siebbeinzelle; das hintere Siebbeinlabyrinth wurde zerstört und ausgekratzt. 


Die gestellte Diagnose einer eiterigen Erkrankung der Stirn- 
und der Stirnbeinhöhle erwies sich im gegebenen Fall als unrichtig, 
da nur das Siebbeinlabyrinth befallen war. 


In den übrigen 22 Fällen fanden wir bei der Operation neben 
Eiter in der Stirnhöhle stets auch Eiter und Granulationen in den 
Sıebbeinzellen. 


Hajek!) sagt zwar in seinem Bericht auf dem letzten internationalen 
Kongress in Budapest, dass „selbstverständlich“ * bei den Stirn- 
höhlenerkrankungen in betreff des vorderen Siebbeinlabyrinths Mass- 
nahmen getroffen werden; aber Leben und Praxis lehren ein 
anderes. Dieselben zeigen, dass die Erkenntnis von dem gleichzeitigen 
Bestehen einer Erkrankung beider Höhlen, von denen die Rede ist, 
nicht fest genug Wurzel gefasst hat, so dass auch noclı jetzt nicht 
selten von den Rhinologen Operationsmethoden angewandt werden, 
bei denen das vordere Siebbeinlabyrinth nicht gründlich genug er- 
öffnet wird. Es scheint mir daher zweckmässig, die Bedeutung dieser 
Tatsache noch mehr hervorzuheben, indem wir die Operation der Er- 
öffnung der Stirn- und Siebbeinhöhle anstatt Radikaloperation, die 
fronto-ethmoidale Operation, oder fronto-ethmoidale Trepanation be- 
nennen. 


Vom genannten Standpunkte aus werden nur solche Operations- 
methoden als zweckmässig erscheinen, bei denen zum vorderen Sieb- 
beinlabyrinth ein weiter Zugang eröffnet und dasselbe systematisch 
und gründlich zerstört wird. Als solche nennen wir die von Taptas?), 
Jacques?) und Killian) vorgeschlagenen. 

Taptas fährt nach der Entfernung der Vorderwand der Stirn- 
höhle mit der Entfernung der unteren Wand fort, indem er sich an 
den Gang des Stirnnasenkanals hält, und trägt den Stirnfortsatz des 
Oberkiefers ab, so dass sich eine vorn offene Rinne bildet, die aus 
der Stirnhöhle in die Nasenhöhle führt und zu dem vorderen Sieb- 
beinlabyrinth Zugang verschafft. 


Jacques entfernt die untere Orbitalwand der Stirnhöhle und 
teilweise den Stirnfortsatz des Oberkiefers und eröffnet dadurch den 
Zugang zu den Siebbeinzellen. 


1) Zeitschrift für Laryngologie etc. Bd. TI, S. 478. 

2) Annales des Maladies de l'oreille etc. 1904. Nr. 9. 
3) Ibidem 1903, Nr. 8. 

*) Archiv für Laryugologie. Bd. 13. H. 1. 
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Killian trägt sowohl die vordere als die untere Wand der Stirn- 
höhle ab, wobei er nur eine schmale Brücke vom Knochen des oberen 
Randes der Augenhöhle zurücklässt, reseziert dann den Stirnfortsatz 
des Oberkiefers und öffnet die Siebbeinzellen. 

Am 23. November 1904 machte ich die erste Operation 
nach Killian. Indem ich den Knochenschnitt ausführte und 
die Weichteile samt der Knochenhaut von der unteren Wand, der 
Orbitalwand der Stirnhöhle abtrennte, schnitt ich unvorsichtigerweise 
auch die Spina trochlearis ab (Killian umgeht sie); indem ich im 
weiteren den Stirnfortsatz des Oberkiefers abtrug, war es mir nicht 
gelungen, die Schleimhaut der Nase zu konservieren und einen Lappen 
daraus zu bilden. Infolge dieses zweiten Fehlers erwartete ich nicht 
ohne Unruhe das Resultat der Operation; dieses war aber glänzend 
ausgefallen: die Eiterung hatte vollständig aufgehört, und eine leichte 
Diplopie, die sich nach der Operation eingestellt hatte, verging nach 
ungefähr zwei Wochen. 

Da die Erhaltung der Nasenschleimhaut auch auf Grund theo- 
retischer Betrachtungen keine wesentliche Bedeutung hat und Killian 
selbst der Erhaltung der Anheftestelle der Trochlea keine grosse 
Wichtigkeit beilegt, so machte ich mir bei den nächfolgenden Operationen 
diese zwei Fehler zur Regel, und das Resultat rechtfertigte diesen 
Schritt. Viel später erfuhr ich, dass auch Hajek die Schleimhaut 
nicht schont und auch die Trochlea abträgt. 

In meinem 4. Fall (s. S. 12) begnügte ich mich, nachdem ich 
die untere Wand der Stirnhöhle geöffnet und gesehen hatte, dass 
die Höhle nicht gross war und sich nicht weit nach oben erstreckte, 
mit der Entfernung der unteren, d. h. der Orbitalwand. Da ich auch 
in diesem Fall ein gutes Resultat erhielt, so entfernte ich in der 
Folge bei wenig grossen und hohen Stirnhöhlen immer nur die Orbital- 
wand. 

Ausser diesen Abweichungen von der typischen Operation Killians 
gestatte ich mir auch gewisse andere technische Einzelheiten, welche 
meiner Ansicht nach die Technik der Operation etwas erleichtern. 
So injiziere ich das Operationsfeld vor der Operation, die ich stets 
unter voller Narkose vornehme, mit 2—3 Spritzen 1°/o Kokainlösung 
mit Adrenalin und zwar nicht zum Zweck der Anästhesie, sondern 
behufs möglichst voller Blutleere des Operationsfeldes. Ohne diese 
Injektionen erfolgen beim Einschnitt und beim Abtrennen der Weich- 
teile starke Blutungen aus kleinen Gefässen, was grossen Zeitverlust 
bedingt, da zur Stillung der Blutung viele Zangen angelegt werden 
müssen ; nach der Injektion bluten nur die grösseren Gefässe, und 
hört die Hämorrhagie bald auf; ausserdem habe ich bemerkt, dass 
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nach der Kokaininjektion die postoperativen Ekchymosen am oberen 
Augenlid nicht so gross sind wie ohne solche, wahrscheinlich weil das 
Gewebe nicht durch Anlegen vieler Zangen geschädigt wird. 

Sodann beginne ich die Eröffnung der Stirnhöhle nicht an der 
vorderen, sondern an der unteren Wand, am inneren Augenhöhlen- 
winkel; die untere, d. h. die Orbitalwand ist dünner als die vordere 
und lässt sich leichter öffnen; erweist es sich beim Sondieren, dass 
die Stirnhöhle klein ist, so wird die Orbitalwand allein ganz abge- 
tragen und die vordere Wand bleibt unberührt; erweist es sich je- 
doch, dass die Stirnhöhle gross ist und die typische Killiansche 
Operation gemacht werden muss, so beginnt man, ohne die untere 
Wand ganz abgetragen zu haben, mit der vollständigen Abtragung 
der Vorderwand und führt erst dann, unter Belassung einer dem 
Ciliarbogen entsprechenden mit Periost versehenen Spange, die Ent- 
fernung der unteren zu Ende. Beim umgekehrten Gang der Operation, 
wenn man nämlich zuerst die untere, d. h. die Orbitalwand entfernt, 
bricht die Spange beim Abtragen der dicken Vorderwand leicht ein, 
was mir auch einmal zugestossen ist. 

Die Wunde habe ich stets, sogar bei sehr grossen Stirnhöhlen 
genäht. 


II. Operation bei doppelten Stirnhöhlen. 


Aus der Anatomie ist es bekannt, dass die Grösse und Form 
der Stirnhöhle, sowie deren Lage gegenüber dem Siebbeinlabyrinth 
eine grosse Mannigfaltigkeit bietet. Zuweilen ist die vordere Siebbein- 
zelle so stark entwickelt, dass sie hoch hinaufreicht und unmittelbar 
hinter der Stirnhöhle liegt, so dass sie gleichsam deren hintere Hälfte 
bildet. Es kommen, wenn auch selten (nach Boege 1,5°/o), Fälle 
einer wirklichen Verdoppelung der Stirnhöhlen vor, bei denen eine 
jede einen besonderen Stirnnasenkanal besitzt. Cryer!) beschrieb 
einen Schädel, an welchem die rechte Stirnhöhle in 4 Kammern ge- 
teilt war und 3 Kanäle besass. 

Bei Operationen können in solchen Fällen die hinteren Kammern 
leicht übersehen werden, ungeöffnet bleiben, das Misslingen der 
Operation bedingen und, wie es bei Bailey war, den letalen Aus- 
gang infolge von Meningitis herbeiführen. 

Fälle von Operationen doppelter Stirnhöhlen sind von Suarez 
de Mendoza, Anger, Beco, Stanculéanie Castex, Freuden- 
thal, Coakley, Bailey?) beschrieben worden. 


E 1) Zitiert nach Gerber. S. 147. 
2) Zitiert nach Gerber. S. 148—149. 
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In allen diesen Fällen eiterte es sowohl in der hinteren als in 
der vorderen Stirnhöhle, wobei erstere entweder zufällig oder bei 
einer zweiten Operation geöffnet wurde. Ich hatte einen interessanten 
Fall, in dem die Eiterung nur in der hinteren Stirnhöhle war. 


2. Fall. Misn..., 39 Jahre alt. Vieljähriger rechtsseitiger „eitriger“ 
Schnupfen. Im Jahre 1906 wurde die mittlere Muschel entfernt, 1908 durch eine 
Zahnalveole die Highmorshöhle und die vorderen Siebbeinzellen eröffnet. 

16. Nov. 1908. In der Klinik wurde gefunden: Die linke Nasenhöhle mit 
Krusten angefüllt, nach deren Entfernung wurde sichtbar, dass von oben 
ziemlich viel Eiter herunterfloss; der ductus naso-frontalis war für die Sonde 
durchgängig, worauf sich aus demselben Eiter entleerte.. Die Highmorshöhle 
war frei. 

17. Nov. 1908. Operation. Nachdem ich auf gewöhnliche Weise die 
Orbitalwand der Stirnhöhle blossgelegt und eröffnet hatte, gewahrte ich, dass 
dieselbe nicht gross, frei von Eiter und dass die Schleimhaut nicht verdickt war; 
an der Hinterwand war ein verdächtiger Punkt; beim Sondieren brach die Sonde 
in die Tiefe, scheinbar in die Schädelhöhle durch; bei genauerer Besichtigung 
erwies sich hinter der geöffneten gesunden Stirnhöhle eine zweite, mit Eiter und 
Granulationen angefüllte Knochenhöhle. Sowohl die vordere als die hintere 
Höhle stand mit der Nasenhöhle in Verbindung, sie bildeten somit eine „doppelte“ 
Stirnhöhle. Beide Höhlen wurden zu einer vereinigt und da diese nicht hoch 
war, so wurde nur die untere Wand der Höhlo entfernt. 

Nach der Operation wurde die Eitersekretion viel geringer, hörte aber nicht 
sanz auf; morgens waren in der Gegend des Stirnnasenkanals Krusten zu sehen, 
nach deren Entfernung sich Eiter zeigte. 

Ungefähr nach zwei Monaten wurde dem Kranken andernorts (nicht in der 
Klinik) die linke Keilbeinhöhle geöffnet, da die Ausscheidung eines eiterigen 
Auswurfs durch den Nasenrachen hier eine Eiterung vermuten liess. 

Anderthalb Jahre nach der Operation wurde bei der Untersuchung der 
Nasenhöhle nirgends Eiter gefunden, bei Ausspülung der Stirnhöhle gleichfalls, 
der Kranke erklärte aber, dass sich morgens sowohl aus der Nase als durch den 
Nasenrachen eine kleine Menge eitrigen Schleims ausscheide; keine Kopfschmerzen. 


Im gegebenen Fall wurde die Eiterung in der hinteren Stirn- 
kammer nur deshalb bemerkt, weil die Knochenwand, welche 
die Kammer voneinander trennte, schon nekrotisch war; wäre dies 
nicht der Fall gewesen, so hätte dieselbe leicht übersehen werden 
können. 


Es fragt sich nun, ob irgend ein Kennzeichen vorhanden ist, 
welches bei der Operation eine zweite, hintere Höhle vermuten liesse. 
Mouret weist auf das folgende anatomische Merkmal hin: in der 
Norm bildete die untere Wand der Stirnhöhle mit der hinteren einen 
Winkel (den cerebro-orbitalen); ist dieser Winkel ausgeglichen und 
durch eine mehr oder weniger hohe Wand ersetzt, so kann das Vor- 
handensein eines hinteren, komplementären Sinus fast mit Sicherheit 
angenommen werden. Menzel führt folgende klinische Betrachtung 
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an: stehen die bei der Öffnung der Stirnhöhle gefundenen Verände- 
rungen in keinem Verhältnis zu dem klinischen Bild, so ist es ge- 
boten die hintere Wand genau zu untersuchen und nach Nebenkammern 
zu forschen. 

Um beim Nachforschen nach solchen Nebenzellen eine unnütze 
und gefahrvolle Blosslegung der Dura zu vermeiden, muss man die 
hintere Stirnhöhlenwand möglichst weit nach unten, in der Nähe von 
deren Übergang in den Stirnnasenkanal eröffnen. 


III. Weiteres Schicksal der operierten Stirnhöhlen. 


Wenn die Nebenhöhlen der Nase bei chronischen Eiterungen ge- 
öffnet und die ganze erkrankte Schleimhaut mit dem Periost ent- 
fernt werden, so bleibt nach der Operation eine mehr oder weniger 
abgeschlossene Höhle mit blossgelegten Knochenwänden zurück; was 
geschieht mit einer solchen Höhle weiter? Sich mit einer gesunden 
Schleimhaut bekleiden und ın den normalen Zustand zurückkehren, 
kann sie nicht, da eine solche Schleimhaut nirgends herzunehmen ist: 
die Knochenoberfläche fängt unvermeidlich an zu granulieren, die 
Granulationen verbreiten sich, und da von der Nase aus eine In- 
fektion leicht hineingelangen kann, so bildet sich bald aufs neue 
eine eiternde Oberfläche, und das Resultat der Operation ist vernichtet. 
Für die Highmorshöhle hat Küster, um die Verbreitung der Granu- 
lationen beobachten und sie vor Infektion bewahren zu können, vor- 
geschlagen, die vordere Wand auf einer grösseren Fläche zu ent- 
fernen, den Schnitt an der Mundschleimhaut nicht zu vernähen und 
die Höhle täglich mit Jodoformgaze zu tamponieren. Diese Behand- 
lungsweise war darauf berechnet, dass die Höhle sich mit der Zeit 
mit einem Granulationsgewebe auskleiden sollte. Gegenwärtig hält 
man in bezug auf die Highmorshöhle beim Operieren an einem anderen 
Grundsatz fest; man strebt nicht danach, dass die Höhle sich mit 
neugebildetem Gewebe fülle, veröde, sondern dass sie sich mit ge- 
sunder Schleimhaut auskleide. Zu diesen Zwecke wird erstens nicht 
die gesamte Schleimhaut entfernt, sondern nur der polypös degenerierte 
und höckerig verdickte Teil derselben; die erhaltene Schleimhaut 
wird bald normal und beginnt nach der Peripherie hin zu wachsen, 
zweitens wird aus der Seitenwand der Nase ein Schleimhautlappen 
abgetrennt und der Boden der Höhle damit bekleidet; von diesem 
Lappen aus findet ebenfalls Epithelbildung statt. 

Diese Methode bei der Stirnhöhle anzuwenden, gestatten die 
anatomischen Verhältnisse nicht; beim Entfernen der erkrankten 
Schleimhaut aus den zahlreichen Vertiefungen, Buchten und Spalten 
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wird gewöhnlich die ganze Schleimhaut abgetragen, so dass es nicht 
selingt, einen Lappen gesunder Schleimhaut herauszuschneiden; hier 
bleibt nichts anderes übrig als auf eine Verödung der Höhle, auf die 
Anfüllung derselben mit Granulationsgewebe zu rechnen; infolgedessen 
werden die Bedingungen der Heilung um so günstiger ausfallen, je 
kleiner der Rauminhalt der Höhle ist, je melır er künstlich verkleinert 
werden kann. Eine beträchtliche Verkleinerung der Stirnhöhle wird 
nach der vollen Abtragung der Orbitalwand erreicht: das lockere, 
elastische Zellgewebe der Augenhöhle steigt dann nach oben und füllt 
den unteren Teil der Stirnhöhle aus. Nach der Entfernung der 
vorderen Wand legt sich die Stirnhaut teilweise an die hintere Wand 
der Stirnhöhle und verkleinert sie von oben. Als eine ideal vortreff- 
liche Operation erscheint in dieser Beziehung die Riedelsche, bei 
welcher die vordere und die untere Wand der Stirnhöhle entfernt 
wird; die Stirnhaut und das Orbitalzellgewebe lagern sich nach der 
Operation fest an die hintere Wand und lassen fast keine Höhle 
übrig; allein dieser Vorteil wird durch den kosmetischen Defekt in- 
folge einer grossen Vertiefung an der Stirn aufgewogen. 

Nach der Killian schen Operation bleibt, infolge des Zurück- 
lassens einer Brücke aus kosmetischen Rücksichten, eine kleine Höhle 
zurück, welche aber mit einem grossen Blutkoagulum angefüllt ist, 
welches sich an die gefässreiche Knochenhaut anlegt (bei der Ent- 
fernung der Knochenwände wird das Periost erhalten) und sich bald 
organisiert. 

Diese Betrachtungen darüber, was in der operierten Stirnhöhle 
vorgeht, sind rein theoretisch, da es ja nicht möglich ist, zu sehen, 
wie es dort steht. Ich habe aber aus mehreren Griinden Veranlassung 
gehabt, in verschiedenen Zeiträumen nach der ersten Operation 
operierte Stirnhöhlen zu öffnen und den Zustand derselben zu be- 
obachten. Da es (soviel mir bekannt ist) in der Literatur an Beobach- 
tungen darüber, was im Laufe der Zeit in der Stirnhöhle nach der 
Operation vorgeht, fehlt, so scheint es mir nicht überflüssig, hier 
einige darauf bezügliche Beobachtungen anzuführen. 

Der erste Fall bietet ein grosses Interesse nicht nur vom er- 
wähnten Standpunkte aus, sondern auch seines eigentümlichen, un- 
gewöhnlichen Verlaufs halber. 


3. Fall. Poliak...., 27 Jahre alt. Im Jahre 1907 eine akute grippöse 
Entzündung der linken Stirnhöhle, in der Folge häufige (alle 2—3 Monate) 
Rezidive. Jedesmal rief die Erkrankung heftige Sclımerzen in der Gegend der 
Stirnhöhle hervor. Während eines solchen Rezidivs wurde im Dezember 1908 
dem Kranken eine hohe Resektion der mittleren Muschel gemacht, doch auch 
diese bewahrte ihn nicht vor wiederholter Erkrankung der Stirnhöhle. Im 
Sommer 1909 wurde ihm im Auslande von einem sehr bekannten Spezialisten 
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die „Radikaloperation“ gemacht, nach welcher, den Worten des Kranken gemäss, 
die Wunde einen Monat lang drainiert wurde. Die heftigen Schmerzen in der 
Gegend der Stirnhöhle liessen nach der Operation nicht nach und wurden für 
neurasthenische erklärt. In der Schweiz, wo die Wunde zuheilte, vergingen die 
Schmerzen. 


Nach der Rückkehr nach Russland im Herbst 1909 stellten sich die 
Schmerzen bald wieder ein und es bildete sich im Bereich der vordern Wand 
der linken Stirnhöhle eine diffuse beim Betasten ziemlich feste, wenig schmerz- 
hafte Schwellung, über welcher die Haut normal aussah. Die Nasenhöhle war 
ganz rein; beim Sondieren des Eingangs in die Stirnhöhle fühlte man einen 
rauben Knochen; beim Bestreichen dieses Kanals mit in Kokain getauchter 
Watte, war diese stark mit Blut getränkt. 


Da ich eine Verengung des Eingangs in die Stirnhöhle durch starke 
Granulationsbildung vermutete, so kratzte ich ihn mit der Kürette aus. Danach 
fiel die Geschwulst zusammen, die Schmerzen vergingen, doch nicht auf lange; 
ungefähr nach einem Monat stellten sich die Schmerzen und die Geschwulst 
wieder ein und vergingen nach abermaligem Kürettieren wieder. Dies wurde 
einige Mal wiederholt, bis sich der Kranke zu einer neuen Operation entschloss. 


8. Februar 1909. Operation. Schnitt durch die alte Narbe. Nachdem 
die Weichteile von der Orbitalwand der Stirnhöhle abgetrennt waren, sah ich, 
dass der grössere Teil derselben erhalten war, und dass nur am innern Winkel 
der Augenhöhle sich eine in die Stirnhöhle führende mässig grosse Öffnung 
befand. Die Stirnhöhle war voll Eiter und Granulationen. Die Vorderwand der- 
selben fehlte ganz. Eine Verbindung mit der Nasenhöhle war nicht vorhanden. 
Nachdem ich mit Ausnahme einer Brücke aus dem Supraciliabogen die ganze 
untere Wand abgetragen hatte, reinigte ich die Höhle sorgfältig von den Granu- 
lationen. Indem ich eine geräumige Verbindung mit der Nase herstellte, stiess 
ich auf feste narbige Verwachsungen in der Gegend des processus nasalis des 
Oberkiefers, welcher abgetragen war. Es wurden einige vordere Siebbeinzellen 
geöffnet. Ein Drain eingelegt; die Wunde fest vernäht. 


Der postoperative Verlauf war glatt; keine Schmerzen; am 5. Tage die 
Drainage herausgenommen; die Nasenhöhle rein. 


13. Febr. 1910. Der Kranke verliess die Klinik ganz gesund. 


2. März 1910. Nachts entwickelte sich olıne besondere starke Schmerzen 
eine bedeutende Schwellung des linken oberen Augenlids; das Auge war fest 
geschlossen, die Haut des geschwollenen Lids rot, gespannt. Unverzüglich wurde 
unter Lokalanästhesie nach der alten Narbe die Haut längs der Augenbraue 
durchschnitten;; kein Eiter gefunden. Eine erwärmende Kompresse. Am nächsten 
Tage hatte die Spannung und die Röte des linken oberen Augenlids nicht im 
geringsten abgenommen. Temp. 37,8. Der Stirnnasenkanal beim Sondieren oben 
undurchgängig. Man beschloss die Stirnhöhle aufs neue weit zu öffnen und zu 
untersuchen. 


Operation unter allgemeiner Narkuse; der Schnitt nach der alten Narbe 
vervollständigt. Die Höhle des sinus frontalis war mit festem Granulations- 
gewebe angefüllt; Sondieren in verschiedenen Richtungen liess weder ein Ge- 
schwür noch einen Erweichungsherd entdecken. Keine Verbindung mit der 
Nasenhöhle infolge von Verwachsungen in der Gegend des processus nasalis 
des Oberkiefers. Die Verbindung wurde wiederhergestellt, ein Drain eingelegt 
die Wunde nicht vernäht, Kompresse, 
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Nach dieser Operation ging die Schwellung des oberen Augenlids schnell 
zurück, die Wunde schloss sich. Um eine beständigere Verbindung der Stirn- 
höble mit der Nasenhöhle zu sichern, beschloss man die Drainage längere Zeit 
liegen zu lassen; aber am 9. März stellte sich ohne sichtbare Ursache plötzlich 
sehr starkes Nasenbluten aus dem linken Nasenloch ein; man war genötigt die 
Drainage herauszunehmen und eine hintere Tamponade anzulegen. Nach 24 Stunden 
wurde der Tampon aus dem Nasenrachen entfernt, die Nasenhöhle aber musste 
wegen unaufhörlichem Blutens noch einige Tage tamponiert werden; beim 
Wechseln der Tampons sah man, dass das Blut aus dem oberen Teil der Nasen- 
scheidewand austrat; auf Ätzung der blutenden Stelle mit Chromsäure hörte die 
Blutung auf. 

Im weiteren entwickelte sich bei dem Kranken eine eitrige Entzündung des 
rechten Mittelohrs, dann des Woarzenfortsatzes, welche operativen Eingriff 
erforderlich machten. 

Was die Stirnhöhle anbetrifft, so vernarbte der Einschnitt die Hautwunde 
bald, die Schwellung des Augenlids verging spurlos, die Verbindung mit der 
Nase wurde durch tägliche Erweiterung mittelst Wattetampons unterhalten. 


Wie wir gesehen, wurde dem Kranken wegen öfters wieder- 
kehrender akuter Stirnhöhlenentzündung eine „Radikaloperation“ 
bei Abwesenheit einer chronischen Eiterung gemacht, ein 
Umstand, welcher in bezug auf die Anzeichen zur Operation sehr inter- 
essant ist und gehörigen Orts besprochen werden wird. Ein halbes 
Jahr nach dieser Operation war infolge der Schwellung in der Gegend 
der operierten Stirnhöhle eine zweite Operation nötig. Bei dieser 
wurde gefunden: die Stirnhöhle war sehr gross, mit lockeren Granu- 
lationen ausgefüllt; die vordere Wand fehlte, die untere war erhalten 
und hatte nur eine kleine Öffnung am inneren Winkel der Augen- 
höhle; eine Verbindung mit der Nase fehlte. Somit hatte die Er- 
haltung der unteren Wand die Verkleinerung der Stirnhöhle auf 
Kosten des Augenzellgewebes verhindert und hatte den Blutkuchen, 
der sich in Berührung mit der gefässreichen Knochenhaut leichter 
als in Berührung mit dem Knochen organisiert, eines für die Or- 
ganisation günstigen Bedingnisses beraubt; dies war auch wahrschein- 
lich eine der Ursachen gewesen, dass sich im Sinus Granulationen 
und Eiterung entwickelt hatten. 

Bei der dritten Operation, die infolge eines entzündlichen Ödems 
des oberen Augenlids und der Verwachsung der Verbindung mit der 
Nase angezeigt war und einen Monat nach der zweiten geschah, 
wurde keine Höhle gefunden; der Sinus erwies sich mit einem ziem- 
lich festen Gewebe angefüllt, welches aber noch den Durchgang der 
Sonde gestattete. 

Was die Neigung zur Verwachsung der Verbindung des Sinus 
mit der Nase betrifft, so dürfte folgender Umstand die Ursache da- 
von gewesen sein: bei der Operation wird der Processus nasalis des 
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Oberkiefers, welcher einen Teil der lateralen Nasenwand bildet, ab- 
getragen; es bildet sich eine mit Haut bedeckte knöcherne Rinne ; 
der Kranke trug einen Kneifer, welcher von seiten der Nase die 
Gegend dieser Rinne zusammendrückte und das Verwachsen der Ver- 
bindung zwischen Sinus und Nase befördert haben mochte. 


Somit ersehen wir aus diesem Fall, dass schon nach einem Monat 
die Stirnhöhle verödet war und sich mit Granulationen angefüllt 
hatte. 


4. Fall. Step...., 53 Jahre alt, General. Das linke Auge infolge einer 
Verwundung durch eine Kugel im letzten Kriege enukleirt; die Kugel war im 
Gehirn zurückgeblieben; Pat. leidet an einem leichten psychischen Defekt. Aus 
der rechten Nasenböhle reichlicher eiteriger Ausfluss. Vor einem Jahr war in 
der chirurgischen Klinik die rechte Highmorshöhle nach Küster ohne sichtliches 
Resultat eröffnet worden. 

9. Oktober 1906. Nach Eintritt in die Klinik wurde nach Ausspülung der 
Kieferhöhle durch die Operationsfistel eine starke Eiterabsonderung, die unter 
der mittleran Muschel herausfloss, gewahrt. Da in Hinblick auf den psychischen 
Zustand des Kranken eine intranasale Operation unter Lokalanästhesie nicht 
statthaft war, wurde beschlossen in Narkose eine Stirnhöhlensiebbeintrepanation 
vorzunehmen. 

12. Oktober 1906. Operation. Stirnhöhle gross, voll Eiter; Operation 
nach Killian; in den vorderen Siebbeinzellen ebenfalls viel Eiter. Drainage. 
Wunde vernäht; eine Naht vereiterte. 

Postoperativer Verlauf vorzüglich. In der Nase kein Eiter; die Kieferhöhle 
ist ebenfalls rein, der Fistelgang schloss sich nach einer Ätzung. 

9. Nov. 1906. Verliess die Klinik vollkommen hergestellt. 

Im Januar 1908 bildete sich unterhalb der rechten Augenbraue, unmittelbar 
unter der Operationsnarbe ein kleiner Abszess, welches zwei Wochen lang anhielt 
und erst auf Kurettage vernarbte. 

Im März desselben Jahres (1908) erschien an derselben Stelle aufs neue 
ein Abszess. Da trotz wiederholter Kurrettage die Eiterabsonderung nicht auf. 
hörte, durfte man voraussetzen, dass eine Kiterung im Sinus selbst statthatte. 

8. März 1908. Operation. Schnitt durch den Abszess nach der alten 
Narbe; die Höhlung des Abszesses erwies sich nicht gross, begrenzt, nicht tief- 
gebend. Sondierung in der Richtung der Stirnhöhle zeigte, dass von der früheren 
grossen Höhlung keine Spur zurückgeblieben und dass sie ganz mit einem festen 
sich knorpelig anfühlenden Gewebe ausgefüllt war. Wunde von neuem vernäht. 
Keine Abszesse mehr. 


Hier bot sich Gelegenheit eine operierte Stirnhöhle fast andert- 
halb Jahre nach der Operation in Augenschein zu nehmen, und sie 
erwies sich als mit einem festen Gewebe angefüllt, welches die Sonde 
nicht durchliess. Die Abszesse im Knochenzellgewebe waren hier 
wahrscheinlich durch eine von der vereiterten Naht herrührenden 
Infektion hervorgerufen worden. 
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5. Fall. Batan...., 43 Jahre alt, Arzt. Leidet seit vielen Jahren an 
Schnupfen; aus der rechten Nasenhöhle wurden mehrere Mal Polypen entfernt. 
Während der letzten drei Jahre starke Neuralgie der rechten Hälfte des Kopfes, 
Bei der Untersuchung erwiesen sich die rechte Kieferhöhle, das Siebbein und 
die Stirnhöhle erkrankt. 

Im Januar 1906 wurde ihm mit Erfolg die Kieferhöhlenoperation (nach der 
von mir abgeänderten Denkerschen Methode gemacht. 

13. April 1906. Operation. Typische Radikaloperation nach Killian. 

Die neuralgische Schmerzen schwanden. Die Nasenhöhle war rein. 
Vier Jahre lang war Pat. ganz gesund; hatte keinen Schnupfen. Ende 
März 1910 starke Schmerzen im rechten innern Augenwinkel, welche sich auf 
die ganze rechte Hälfte des Gesichts verbreiteten. Sie waren derselben Natur 
wie vor der Operation; es halfen keine Mittel. Bei der Untersuchung am 
8. April war die Nasenhöhle ganz rein; beim Sondieren des Stirnnasenkanals 
drang die Sonde ziemlich hoch nach oben. Die Highmorshöhle war rein. Die 
Haut um die Augenhöhle herum war normal; merkliche Vertiefung der Vorder- 
wand der Stirnhöhle; mässige Empfindlichkeit beim Druck auf den iunern 
Augenwinkel. Da die Schmerzen immer stärker wurden, so beschloss man den 
Sinus zu Öffnen. 

13. April 1910. Operation. Schnitt durch die kaum sichtbare alte Narbe. 
Die Weichteile abgetrennt von der oberen Wand der Angenhöhle; dort, wo 
früher die Orbitalwand des Sinus en.fernt worden war, befand sich ein hartes, 
knochenähnliehes Gewebe. Beim Spalten des Narbengewebes in der Gegend des 
Processus nasalis des Oberkiefers sah man einen grauen eiterigen Streifen. 
Kürettage. 

Nach der Operation vergingen die Schmerzen ganz. 


Hier hatte sich vier Jahre nach der Operation der Sinus bei der 
Untersuchung mit knochenhartem Gewebe ausgefüllt erwiesen. 


6. Fall. Apal..., 33 Jahre alt. Litt seit seiner Kindheit an Schnupfen ; 
öfters Polypen entfernt. Starker Kopfschmerzen halber wurde ihm im Jahre 1901 
in Berlin eine beiderseitige Stirnhöhlenoperation gemacht; die Operation der 
rechten Stirnhöble wurde nach kurzer Zeit wiederholt (aus welchem Grunde, 
weiss der Kranke nicht). Danach vergingen die Kopfschmerzen und der Schnupfen. 
1906 stellte sich der Schnupfen wieder ein, mehr von der linken Seite, dann 
begannen auch die Kopfschmerzen, welche mit der Zeit immer stärker wurden. 

27. März 1907. Rechts zu Krusten vertrockneter Eiter im mittleren Nasen- 
kanal; links viel Eiter, polypöse Hypertrophie der Schleimhaut des mittleren 
Nasengangs; der ductus naso-frontalis für die Sonde undurchgängig. In der 
Higmorshöhle gleichfalls Eiter. 

30. März 1907. Operation. Blosslegung der Orbitalwand der linken 
Stirnhöhle; keine Spuren der früheren Operation an ihr zu sehen; Öffnung des 
Sinus, der sehr gross und mit fungösen Massen angefüllt war. Die Haut der 
vorderen Wand liess sich wegen narbiger Verwachsungen schwer abtrennen; in 
dieser Wand ein kleiner Defekt (von der ersten Operation). Entfernung der 
ganzen vorderen und unteren Wand unter Zurücklassung einer Brücke; der 
Sinus hatte viele Buchten und Zwischenwände, welche abgetragen wurden. Auf 
gewöhnliche Art wurde das vordere Siebbeinlabyrinth entfernt. Drainage. Naht. 

Nach der Operation hörten die Kopfschmerzen auf. Im Bereich der vorderen 
Sinuswand war eine bedeutende Vertiefung entstanden. 


278 A. Iwanofl. [14 


Dieser Fall kann in eine Parallele mit dem 3. Fall gebracht 
werden: hier hatte eine einfache Trepanation der sehr grossen Stirn- 
höhle stattgefunden, die Knochenwände waren erhalten (im 3. Fall 
war es nur die untere Wand), und deren granulierende Oberfläche 
war die Quelle weiterer Eiterung geworden. 


71. Fall!). Selez..., 42 Jahre alt, Krankenwärter. Wurde im Oktober 1900 
in die Klinik aufgenommen und ihm von Dr. von Stein eine osteoplastische 
Operation der Stirnhöhle nach Golowin gemacht. Der Sinus war mittelgross, 
voll lockerer Granulationen ; nach Entfernung dieser und Erweiterung des Stirn- 
nasenkanals wurde eine Drainage eingelegt und die Wunde vernäht. Durch die 
Drainage wurde die Wunde täglich ausgespült und nach dessen Entfernung nach 
fünf Wochen das Ausspülen durch eine Hartmannsche Kanüle fortgesetzt. 

Im Dezember 1900 verliess der Kranke die Klinik, fuhr aber mit dem Aus- 
spülen der Stirnhöhle das ganze Jahr fort, setzte dann eine Zeitlang aus, nahm 
es dann wieder vor. Starke Sekretion dauerte fort, und der Kranke ersucht um 
Wiederholung der Operation. 

Status praesens. Jm mittleren linken Nasengang eine grosse Menge 
flüssigen Eiters; beim Sondieren des Stirnnasengangs und der Stirnhöhle wird 
nirgends entblösster Knochen gefunden; der Stirnnasengang ist genügend weit. 
Nach Entfernung des Eiters mittelst eines Wattetampons ist die beim Aus- 
spülen der Stirohöhle durch die Kanüle herausfliessende Flüssigkeit nur leicht 
getrübt. Das vordere Ende der mittleren Muschel fehlt; die Schleimhaut der 
untern etwas hypertrophiert. 

Die rechte Nasenhöhle, der Nasenrachen und der Larynx unverändert. Auf 
der gabella eine kaum merkliche vertikale Narbe. Die inneren Organe iu 
Ordnung. 

23. Oktober 1901. Operation. Nach Blosslegung der vorderen Stirnhöhblen- 
wand waren an dieser keine Spuren der früheren Operation wahrzunehmen. 
Anlegung einer Probeöffnung in der Vorderwand; der Bohrer des Trepons war 
beinahe 1 cm in die Tiefe gedrungen, ohne in eine Höhlung zu gelangen; des 
gleichen beim Eindringen bis 1':z cm. Dann wurde beschlossen, aus der Knochen- 
haut eine Brücke zu Lilden und den Sinus von unten, von der Orbitalwand aus, 
zu öffnen. Es wurde mit dem Meissel eine Öffnung in dem oben inneren Winkel 
der Augenhöhle gemacht, wobei eine sehr kleine, mehr nach unten gelegene 
Höhlung sich ergab. Nach oben traf die Sonde auf eine harte Unterlage und 
erreichte lange nicht die Höhe wie zuerst. Entfernung des processus frontalis. 
Eröffnung der vorderen Siebbeinzellen. Kürettage. Drainage. Naht. 

Fieberlosen Verlauf. Nähte am 5. Tage abgenommen; keine Vereiterung 
derselben. Drain am 6. Tage entfernt. Es wurden keine Ausspülungen gemacht. 
Nach Entfernung des Drains zeigten sich noch 10 Tage lang im mittleren 
Nasengange geringe Eitermengen, die daraaf schwanden. Entlassung: 12. Dezember. 


Dieser Fall ist insofern interessant, als er uns zeigt, was mit 
der Zeit in einer operierten Stirnhöhle vorgeht. Vier Jahre vorher 
war hier eine osteoplastische Operation gemacht, d. h. die vordere 
Wand zeitweilig reseziert, die Schleimhaut des Sinus entfernt, die 


Eu 1) Beschrieben in „Chirurgie“ 1905. Nr. 106. 
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Knochenplatte wieder an ihre Stelle gebracht und die Wunde 
vernäht worden. Von der teilweisen Resektion war auf dem Stirn- 
bein keine Spur zurückgeblieben. Ein Sinus als solcher war nicht 
vorhanden, da er mit einer harten knochenähnlichen Substanz an- 
gefüllt war. Die Voraussetzung, dass diese feste Substanz ihrer 
histologischen Struktur nach wirklicher Knochen sei, scheint mir nicht 
haltbar, da ım Innern der Stirnhöhle osteogenetisches Gewebe nicht 
vorhanden sein konnte. Die Knochenwände des Sinus hatten sich 
hier mit einem Granulationsgewebe bekleidet, in welchem sich Kalzium- 
salze ablagerten und zur Bildung einer knochenähnlichen Substanz 
führten. Mit der operierten Stirnhöhle geht dasselbe vor wie mit 
dem Warzenfortsatz nach der Trepanation. Wenn bei der osteo- 
plastischen Operation, wo die Ausfüllung des Sinus nur auf Kosten 
der langsam wachsenden Granulationen am Knochen vor sich gehen 
kann, sogar bei den ungünstigen Bedingungen einer Eiterung in den 
benachbarten Gegenden es dennoch schliesslich zum Verschwinden 
der Stirnhöhle kommt, so muss bei der Killianschen Operation, 
wenn der Sinus sich mit einem lockeren, weichen Gewebe von der 
erhaltenen Knochenhaut aus anfüllt, dieser Prozess viel schneller ab- 
laufen. 


IV. Postoperative Komplikationen. 


Die intrakraniellen Komplikationen, welche nach den Stirnhöhlen- 
operationen auftreten, lenken gegenwärtig die gespannteste Aufmerk- 
samkeit auf sich, da sie als Ausgangspunkt und Hauptstütze den 
Anhängern des Konservativismus in der Stirnhöhlenchirurgie dienen. 
Hajek bemerkt mit beissender Ironie, dass der offenbare Effekt der 
Radikaloperationen in den letzten Jahren darin besteht, dass wir in 
unserer Statistik der Stirnhöhlen eine neue Rubrik „die postoperative 
zerebralen Komplikationen“ einzuführen haben. 

Bei näherer Betrachtung erweist sich aber diese Rubrik bei 
weitem nicht so gross und furchtbar. Gerber hat aus der Literatur 
36 solcher tödlichen Komplikationen zusammengebracht, Hajek fügt 
5 andere hinzu und nimmt auf die Wahrscheinlichkeit unveröffent- 
lichter Fälle hin, die allgemeine Zahl der postoperativen Komplikationen 
von 50 Fällen an. 

Gerber jedoch, der dieses Material analysiert hat, findet, dass 
bei weitem nicht in allen Fällen der letale Ausgang mit der Stirn- 
höhlenoperation unmittelbar zusammenhängt. So starb in einem Falle 
von Coakley ein Kranker mit geheilter Stirnhöhle unter der Nar- 
kose bei der Operation der Highmorshöhle, während in einem anderen 
Fall der Kranke an Lungenentzündung zugrunde ging. In manchen 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 2. 19 


280 A. Iwanofl. [16 


Fällen, wie z.B. bei Guisez, Smith, hatten Gehirnkomplikationen 
schon vor der Operation bestanden. Dreyfuss, der Logan 
Turners Statistik von 24 Fällen analysiert, gibt seine Zustimmung 
nur in 10 Fällen, da er in den übrigen Merkmale intrakranieller 
Komplikationen findet, die der Operation vorangegangen waren. 

Stellt man diese geringe Anzahl unzweifelhafter postoperativer 
tödlicher Komplikationen der enormen Anzahl der auf dem ganzen 
Erdball ausgeführten Stirnhöhlenoperationen gegenüber, so erscheint 
das Verhältnis so gering, dass es dasjenige der unglücklichen Zu- 
fälligkeiten, die bei einer jeden, sogar der einfachsten und gefahr- 
losesten, Operation möglich sind, kaum übersteigt. 

Vom klinischen und pathologo-anatomischen Standpunkte aus 
treten die meisten der in Frage stehenden postoperativen Kompli- 
kationen als Osteomyelitis der Schädelknochen und als Meningitis 
auf. Bei der Autopsie wurden öfters bei der Operation nicht ge- 
öffnete Abszesse in den Siebbeinzellen, in anderen Fällen eine Ver- 
letzung der Lamina cribrosa vorgefunden. 

Indem wir eine weitere Kritik dieser Frage bis zur Betrachtung 
der Indikationen zur Operation aufschieben, wollen wir uns darüber 
Rechenschaft geben, welche technischen Fehlgriffe während 
der Operation postoperative Gehirnkomplikationen 
denn herbeiführen können, und wie solche zu vermeiden 
sind. 

1. Die topographischen Verhältnisse zeigen, dass die Hauptbahnen, 
auf denen die Infektion aus den Nebenhöhlen der Nase in die Schädel- 
höhle dringt, das Netz der venösen und lymphatischen Gefässe ist. 
In den tiefen Schichten der Schleimhaut, welche die Rolle der Knochen- 
haut spielen, liegt ein venöser Plexus, welcher besonders stark an 
der oberen Wand des Siebbeinlabyrinths entwickelt ist; durch zahl- 
reiche Anastomosen ist dieser Plexus einerseits mit den intrakraniellen, 
in den Sinus longitudinalis einfallenden, andererseits mit den in den 
Knochen befindlichen Venen eng verbunden. Das lymphatische Netz 
ist besonders stark in der Regio olfactoria der Nase entwickelt, wo 
ein jeder Zweig des Riechnervs mit einem dichten lymphatischen 
Plexus umgeben ist, welcher frei unmittelbar in Arachnoidalhöhle aus- 
mündet. Ausser diesem Reichtum an Gefässbahnen ist die Gegend 
der oberen Wand des Siebbeinlabyrinths und der Lamina cribrosa 
noch dadurch gefährlich, dass die die Nasenhöhle von der Schädel- 
höhle trennende Knochenplatte ungemein dünn ist. Es würde daher 
ein grosser technischer Fehler sein, bei der Stirnsiebbeinoperation 
energisch zu kürettieren, oder die Schleimhaut aus dieser Gegend 
sorgfältig zu entfernen ; es ist im Gegenteil geboten die Schleimhaut 
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hier möglichst zu schonen. Auch beim Kürettieren der unteren Wand 
der Stirnhöhle, namentlich in deren tiefen, dem Infundibulum nahe- 
gelegenen Teilen, wo die Schleimhaut gefässreicher und der Knochen 
dünner wird, ist die grösste Vorsicht zu beobachten. 

2. Am Ende der Operation wird das zum Drainieren dienende 
Gummirohr gewöhnlich folgendermassen eingelegt: man führt eine 
stark gebogene Sonde durch die Wunde in die Nase ein und das 
Ende der Sonde aus der Nase heraus, bindet an dasselbe einen Faden 
und an diesen das Gummirohr, wonach beim Zurückziehen der Sonde 
mitsamt des Fadens das Rohr durch die Nase in die Wunde ge- 
zogen wird. Die Sonde muss dabei durchaus durch die Wunde in 
die Nase, nicht aber umgekehrt, geführt werden, da bei der Ein- 
führung der Sonde durch die Nase deren Ende möglicherweise nicht 
gleich den erweiterten Stirnnasenkanal treffen und bei den Bemühungen 
hineinzugelangen, die Lamina cribrosa durchbrechen kann, wie dies 
z. B. Luc zustiess. 

3. Bei der Herstellung einer Verbindung zwischen dem operierten 
Sinus und der Nasenhöhle muss man dafür Sorge tragen, dass diese 
Verbindung möglichst weit sei, keine Hindernisse biete und eine ge- 
nügend dicke!) Drainageröhre frei in die Operationshöhlung durch- 
lasse. In keinem Fall dürfen Gazetampons, noch dazu feste, ange- 
wandt werden. Dies alles ist erforderlich, damit das von der Wunde 
ausgeschiedene Sekret freien Abfluss habe, durch nichts zurückgehalten 
werde. 

4. Beim Öffnen der Siebbeinzellen ist darauf zu achten, dass 
alles geöffnet werden, keine einzige mit Eiter angefüllte, die in der 
Folge die wunde Oberfläche infizieren könnte, ungeöffnet bleibe. 

5. Ist ausser der Eiterung in der Stirnhöhle und in der Sieb- 
beinhöhle ein Eiterungsprozess auch in der Kieferhöhle derselben 
Seite vorhanden, so muss zuerst diese letztere operiert werden, oder 
it die Operation an allen zugleich vorzunehmen. Das Öffnen der 
Highmoreschen Höhle zu vertagen und mit der Operation der 
Stirn-Siebbeinhöhlen zu beginnen, wäre ein Fehler, da aus jener leicht 
eine Infektion stattfinden kann. 

6. Nach Beendigung der Operation wird die Wunde gewöhnlich 
fest vernäht, die Erfahrung lehrt, dass es unter Umständen vorteil- 
hafter ist die Wunde nicht sogleich zu vernähen, sondern sie einige 
Tage offen zu lassen und erst dann eine sekundäre Naht anzulegen. 
Diese Umstände wären: a) das Vorhandensein von Merkmalen einer 
akuten Entzündung seitens der Stirnhöhle, der sie umgebenden Weich- 
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teile oder der Nase; b) das Vorhandensein drohender, die Möglich- 
keit einer schon beginnenden intrakraniellen Komplikation an- 
zeigender Symptome; c) die Unmöglichkeit, aus irgend einem Grunde 
eine genügend weite Verbindung mit der Nase zu schaffen. Wie 
schon oben gesagt, bestehen die gewöhnlichen postoperativen Kom- 
plikationen in Osteomyelitis und Meningitis. Eine nicht gewöhnlich 
auftretende Komplikation nach einer Stirn-Siebbeintrepanation er- 
lebte ich in folgendem Fall. 


8. Fall. Bieliak..., 16 Jahre alt, sehr blasses, bleichsüchtiges Mädchen 
Klagte über Kopfschmerzen, chronischen Schnupfen. Ärzte für innere Krankheiten 
diagnosierten Chlorose, die sie in einen Zusammenhang mit einer Nasenerkrankung 
brachten und auf deren energischer Behandlung sie bestanden. 

In der linken Nasenhälfte zahlreiche Polypen der Mukosa, wenig Eiter, in 
der rechten zwei kleine Polypen, kein Eiter. 

Da eine längere arzneiliche Behandlung resultatlos blieb, so wurde Pat. 
zur Operation am 24. Nov. 1906 in die Klinik aufgenommen. 

Die Polypen und das vordere Ende der linken mittleren Muschel entfernt; 
von oben floss vorn Eiter herunter. Die Kopfschmerzen nahmen nicht ab; es 
wurde beschlossen die Stirnhöhle zu öffnen. 

4. Dez. 1906. Operation. Die von der unteren Wand aus geöffnete linke 
Stirnhöhle war nicht gross, frei von Eiter, die Schleimhaut hatte aber ein 
höckeriges, polypös-degeneriertes Aussehen und wurde durch Kürettieren entfernt. 
Die vorderen Siebbeinzellen waren mit kleinen Polypen angefüllt, enthielten 
wenig Eiter. 

Zwei Tage nach der Operation stieg die Temperatur bis auf 39,0° und es 
zeigte sich eine schmerzhafte Geschwulst in der Gegend der rechten (der 
operierten gegenüberliegenden Seite) Kieferhöhle; am nächsten Tage 40°, die 
Geschwulst war grösser geworden und auf derselben eine scharf umschriebene 
wenig dunkle Rötung, welche ex consilio für erysipel anerkannt wurde. Im 
Laufe von 2 Tagen wurden ihr 200c? polyvalentes Antistreptokokkenserum 
injiziert. Eine blasse Röte hatte sich über die ganze Wange gegossen; die 
Parotis stark geschwollen und auf Befühlen hart. Die operierte Gegend hatte 
die ganze Zeit ein sehr gutes Aussehen; die nicht vereiterten Nähte wurden am 
5. Tag entfernt. Die Temperatur schwankte zwischen 88,0 und 39,5. 

14. Dez. 1906. Die Röte überschritt die rechte Wange nicht. Die Schwellung 
der Drüsen der rechten Seite wurde stärker und erreichte einen bedeutenden 
Umfang. Keine Fluktuation. 

Vom 16. Dez. an war die Operationsnarbe schmerzhaft und geschwollen; 
nach zwei Tagen zeigten sich an den Einstichstellen (der Naht) schwärzliche 
Erhöhungen, aus denen beim Zusammendrücken eine seröse Flüssigkeit heraus 
quoll; der grösste Teil des Schnitts klaffte und liess auch seröse Flüssigkeiten 
heraustreten. 

Am 16. Dez. stellte sich starker Husten mit rostfarbigem Auswurf ein; ım 
rechten unteren Lungenlappen Dämpfung und Krepitationsgeräusche. 

Gegen Abend desselben Tages geschwächte Herztätigkeit, Kollaps. Äther, 
Kampher, Coffein subcutan. Am 17. Dez. gegen Morgen wurde der Puls besser, 
die Kranke erholte sich. 
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Am 23. Der. stellten sich heftige Schmerzen im rechten Schultergelenk und 
Schwellung des sterno-klavikularen Gelenks ein; diese Schwellung ging nach 
einigen Tagen in einen Abszess über; viel flüssigen Eiter herausbefördert. 

Zum 1. Jan. 1907 war der klaffende Teil des Schnitts wieder vernarbt, der 
Schmerz in der Schulter vergangen, der Husten besser geworden. Geräusche in 
der ganzen rechten Lunge, zum Teil auch in der linken. Die Schwellung der 
Drüsen nahm ab. Die Temperatur schwankte zwischen 36,5—839,0; geschwächte 
Herztätigkeit wurde noch zweimal beobachtet, aber nur kurze Zeit. Über Kopf- 
schmerzen klagte die Kranke nicht mehr. Das Sensorium war die ganze Zeit 
ungetrübt. 

Im weiteren Verlauf schwanden die Erscheinungen seitens der Lunge; die 
Abszesshöhle am Sternoklavikular- Gelenk war vernarbt, Schwellung der Drüsen 
fast ganz geschwunden, Temperatur normal geworden, als am 15. Jan. 1907 
heftige Serumkrankheitserscheinungen auftraten; Urtikaria und heftige Schmerzen 
in allen grösseren Gelenken. Nach einer Woche war auch dies vergangen, und 
die Kranke verliess am 28. Jan. 1907 die Klinik gesund, obgleich noch sehr 
schwach. Zu dieser Zeit war an der Stelle des Schnitts eine wenig bemerkbare 
Narbe; die linke Nasenhöhle war rein, aus der rechten war ein kleiner Polyp 
entfernt worden. 

In der Folge sah ich die Kranke noch zweimal; 1 Jahr und 2'/, Jahre nach 
der Operation; sie war dasselbe blasse, schwächliche Mädchen geblieben, leidet 
von Zeit zu Zeit an Kopfschmerzen, keine Narbe an der Operationsstelle zu 
sehen; die Nase ist frei; Schnupfen nicht vorhanden. 


Vor uns liegt ein ungewöhnlicher Fall von Komplikation nach 
einer Stirn-Siebbeintrepanation. Der Charakter der Temperatur, die 
Erscheinungen seitens der Lungen, die Metastasen in den Gelenken 
zeugen unzweideutig für den pyämischen Charakter der postoperativen 
Erkrankung. Die am Anfang derselben aufgestellte Diagnose eines 
Erysipels dürfte schwerlich richtig gewesen sein; ein solches wurde 
bloss deshalb angenommen, weil es damals noch keine Anhaltspunkte 
für eine andere Erkrankung gab und die scharf umschriebene Rötung 
der Haut irre leitete; die schwache Färbung, das Fehlen des Gefühls 
von Spannung und Schmerz in der geröteten Haut, die Entfernung 
von der operierten Stelle, die vorangegangene Schwellung der Drüsen 
und der nachherige Verlauf — alles dies zeigt deutlich genug, dass 
hier vom Anfang an eine septische Erkrankung vorlag. 

Es gibt noch eine Art postoperativer Komplikation, doch keine 
intrakranielle, deren wir hier erwähnen müssen, nämlich starkes Nasen- 
bluten. Eicken?) spricht von einer Blutung aus der vorderen Eth- 
moidalarterie, welches das Abnehmen der Nähte von der Wunde und 
die Unterbindung des Gefässes benötigte. In einem Falle (Nr. 3, 
s, oben) liess ich das Drainagerohr, um der Verbindung mit der Nase 
bei der zweiten Operation sicherer zu sein, länger als vier Tage, wie 


1) Verhandlungen des I. Internationalen Laryngologen - Kongresses S. 327. 
Unsere Erfahrungen mit der Kiilianschen Stirnhöhlenoperation. 
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man sonst pflegt, liegen; am 6. Tage stellte sich plötzlich eine starke 
Blutung ein, welche zur hinteren Tamponade zu greifen zwang; wie 
es sich später herausstellte hatte die Blutung aus einem durch das 
Drainagerohr arrodierten Gefäss (art. ethmoidal. ant.) der Nasen- 
scheidewand stattgehabt. | 


V. Indikationen der Operation. 


Die Frage nach den Indikationen zur Operation, welche eine so 
grosse praktische Bedeutung hat, ist wenig geklärt. Ihre Lösung be- 
ruht noch bis jetzt nicht auf genauen klinischen und pathologischen 
Daten, sondern hängt von der gegebenen Richtung in der Chirurgie 
der Nase, von den Neigungen, dem Temperamente des Chirurgen, 
zuweilen sogar von den Grad seiner Sicherheit und Erfahrenheit ab. 
Vor zehn Jahren hielt man es für notwendig einen jeden Fall von 
chronischer Stirnhöhleneiterung zu operieren. Eine intranasale Be- 
handlung, die zur Stirnhöhle keinen Zutritt schaffte und keine rasche, 
unmittelbare Heilung versprach, erweckte nicht das geringste Ver- 
trauen. Der „Radikalismus‘‘ der grossen Operationen hatte sowohl 
für die Ärzte als für die Kranken etwas Verlockendes. Die Zeit und 
die Erfahrung zeigte jedoch, dass die „radikalen“ Operationen nicht 
immer „radikale“ Heilung zur Folge hatten. Mitteilungen über töd- 
liche postoperative Komplikationen in einzelnen Fällen gaben Ver- 
anlassung die Operation für gefährlicher als die Krankheit selbst an- 
zusehen. Viele Klinizisten mit Lermoyez und Hajek an der Spitze 
schränkten die Anzeigen zur Operation sehr ein und drangen sehr 
darauf sich mit einer intranasalen Behandlung zu begnügen und nur 
in sehr schweren, komplizierten Fällen zur Operation zu schreiten. 
Am klarsten und genauesten formuliert diese Anzeigen Hajek; er 
sagt: 
„l. Die Radikaloperation der Stirnhöhle ist in allen jenen Fäilen 
indiziert, bei welchen bereits Orbital- und Zerebralkomplikationen 
eingetreten sind, ferner in denjenigen Fällen, in welchen bereits die 
knöcherne Wandung ergriffen ist. 

2. In chronischen unkomplizierten Fällen ist die Radikal- 
operation nur dann indiziert, wenn trotz ausgiebiger endonasaler Be- 
handlung erhebliche Beschwerden, wie profuse Eiterung und intensive 
Kopfschmerzen zurückgeblieben sind, welche die Arbeitsfähigkeit 
stören. In der grossen Mehrzahl der chronischen Fälle, bei welchen 
die endonasale Behandlung eine Besserung, wenn auch keine Heilung 
herbeigeführt hat, ist zur Zeit die Radikaloperation nicht indiziert.“ 

Betrachten wir diese Frage näher. Wir beginnen mit den akuten 
Stirnhöhlenentzündungen, obgleich hier fast keine Meinungsverschieden- 
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heit waltet. Diese Entzündungen vergehen grösstenteils leicht bei 
konservativer Behandlung; nur selten, und zwar bei der Verbreitung 
derselben auf die Augenhöhle oder die umliegenden Weichteile, 
ist eine einfache Trepanation nötig. Nach Gerber kehrt eine schon 
einmal entzündete Schleimhaut der Stirnhöhle selten in einen ganz 
normalen Zustand zurück; es bleibt gleichsam eine latente Entzündung 
zurück, wodurch sich die Neigung zu Rezidiven erklären würde. Die 
Rezidive folgen so oft aufeinander, dass im Verein mit der Dauer 
und Intensität der akuten Perioden ein operativer Eingriff für indi- 
ziert angesehen werden kann. So z. B. im 3. Fall (s. oben). Die sich 
oft wiederholenden Entzündungen der Stirnhöhle waren von heftigen 
Schmerzen begleitet; die Intervalle von einer Entzündung zur anderen 
so kurz, dass der Kranke nicht Zeit hatte sich vollständig zu er- 
holen; die hohe Resektion der mittleren Muschel war resultatlos ge- 
blieben. Trotzdem es hier an Komplikation fehlte, wurde im Aus- 
lande von einem unzweifelhaften Anhänger des Konservatismus nicht 
einmal während der akuten Periode sondern zur Zeit eines Intervalls 
eine „radikale“ Operation vorgenommen. 


An diesem Beispiel seben wir, wie der Konservativismus zuweilen 
den Forderungen des Lebens das Feld räumen muss. 


Zu den Indikationen zur Operation bei chronischen Stirnhöhlen- 
eiterangen übergehend, muss ich zwar eine Gruppe solcher Fälle her- 
vorheben, wo schon die Knochenwände angegriffen sind, sich fistulöse 
Gänge gebildet haben und dergl. In diesen Fällen ist die Notwendig- 
keit einer Operation unzweifelhaft; ebenso unzweifelhaft ist sie auch 
dort, wo sich Komplikationen seitens des Augapfels und des Gehirns 
eingestellt haben. Diese Sätze scheinen auch dem Nichtspezialisten 
in der Rhinologie einfach und klar. Weniger klar ist die Stelle in 
seinem Satz, wo Hajek sagt, dass die Operation auch da angezeigt 
sei, wo Komplikationen „zu befürchten“ sind. 


Aber gibt es denn unzweifelhafte Merkmale sich hinzugesellender 
Komplikationen ? Kann man denn in jedem einzelnen Fall sagen, ob 
und wann Komplikationen eintreten werden ? 


In betreff der nichtkomplizierten Stirnsiebbeineiterungen stimmten 
zurzeit alle Rhinologen darin überein, dass in allen solchen Fällen 
ausnahmlos mit der intranasalen Behandlung (hohe Resektion der 
mittleren Muschel, Entfernung der polypösen und diffusen Verdickungen 
der Schleimhaut, Ausspülungen, Absaugung) begonnen werden muss. 
Es gibt Fälle, und nicht seltene, dass bei einer solchen Behandlung 
nach einer gewissen Zeitperiode — einer langen von !/a—1 Jahr — 
vollständige Genesung erfolgt. 
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Es gibt aber auch Fälle, und diese sind häufiger, wo die Eiterung 
einer intranasalen Behandlung nicht weicht, sich nicht einmal ver- 
ringert. In solchen Fällen raten die Anhänger des äussersten Konser- 
vatismus die konservative Behandlung trotzdem fortzusetzen, wenn 
nicht etwa so starke Kopfschmerzen sich geltend machen, dass sie 
die Arbeitsfähigkeit des Kranken beeinträchtigen. Wie lange soll nun 
aber damit fortgefahren werden? Peter Hans Hosch antwortet 
mit Freimütigkeit auf diese Frage: „wie lange der Patient Lust, Zeit 
und Geld hat, die konservative Behandlung durchführen zu lassen !.“) 

Andererseits hebt Prof. Killian ganz richtig folgende Über- 
legung hervor. Das ewige Ausspülen und Aussaugen, die wiederholten 
kleinen intranasalen Manipulationen und Operationen, das beständige 
Schwanken zwischen Hoffnung und Verzweiflung, dies alles greift 
das Nervensystem des Kranken dermassen an, wirkt so deprimierend 
auf seine Psyche, dass es seine Arbeitsfähigkeit nicht weniger als der 
Kopfschmerz herabsetzen kann ?.) 

Würden sich aber nicht objektivere Merkmale als es die Zahlungs- 
fähigkeit und psychische Standhaftigkeit des Kranken sind, finden 
lassen, welche die Grenzen bestimmen und die Nutzlosigkeit einer 
weiteren konservativen Behandlung erkennen lassen könnten ? Auf 
Grund eigner Erfahrung möchte ich die Aufmerksamkeit auf drei 
Merkmale lenken, welche meiner Ansicht nach ziemlich sicher die 
Fruchtlosigkeit der konservativen Behandlung anzeigen und daher als 
Indikation zur extranasalen Operation dienen können. 

1. Als Hauptbedingung der Möglichkeit einer Heilung der Sinus- 
schleimhaut erscheint das Fehlen eines Hindernisses, der freie Ab 
fluss des Sekrets. Obgleich Jurasz, Hansberg, Zarniko darauf 
hinweisen, dass das bei chronischen Stirnhöhleneiterungen der Stirn- 
nasenkanal öfters erweitert ist und sich leicht sondieren lässt, so be- 
obachtet man doch nicht selten, dass nach der hohen Resektion der 
mittleren Muschel, nach der Zerstörung vieler Zellen des vorderen 
Siebbeins und nach der Entfernung aller Schleimhautverdickungen 
das Eindringen in den Stirnnasenkanal bis zum Sinus selbst entweder 
gar nicht oder nur schwer und nicht jedesmal gelingt. In solchen 
Fällen wird unzweifelhaft das Sekret sich immer mehr oder weniger 
stauen und wird eine bloss intranasale Behandlung erfolglos bleiben. 

2. Wenn nach einer intranasalen Operation bei freier Durch- 
gängigkeit des Stirnnasenkanals sich mit der Zeit das Sekret quan- 
titativ, besonders aber qualitativ verändert; wenn der bisherige dicke 





!) Unsere Erfolge der Radikaloperationen des Sinus frontalis. Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde u. a. LXI. Bd. H. 8—A4. S. 348. 
2) Monatsschrift für Ohrenheilkunde. 1910. Nr. 9. S. 1084. 
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Eiter einen mehr dünntlüssigen schleimig-eiterigen Charakter annimmt, 
im mittleren Nasengang sich trockene Krusten bilden, dann ist noch 
Hoffnung vorhanden, dass die Sekretion aufhört; bleibt aber der 
Charakter des Sekrets unverändert, bleibt der obere Teil der Nasen- 
höhle wie zuvor mit dickem weissem Eiter angefüllt, so muss die 
Hoffnung aufgegeben und früher oder später zur extranasalen Operation 
gegriffen werden. 


3. Das dritte objektive Merkmal, welches von der Fruchtlosigkeit 
der intranasalen Bebandlung zeugt, ist die sich immer wiederholende 
Bildung polypöser Vegetationen der Schleimhaut des mittleren Nasen- 
gangs. 

Diesen drei objektiven klinischen, die Erfolglosigkeit der konser- 
vativen Behandlung anzeigenden Merkmalen möchte ich noch eine 
Betrachtung beifügen: Besucht uns aus einer fernen Provinz ein 
Kranker, der sich nur mit Mühe von seiner Arbeit hat losreissen 
können, zum zweiten Male, nachdem wir an ıhm während seines ersten 
Besuches alle intranasalen Operationen ausgeführt hatten, und klagt 
über dieselben Beschwerden, so wäre es grausam ihn noch einmal 
bloss mit der problematischen Hoffnung auf eine einstige Besserung 
oder gar mit der Aussicht auf die Notwendigkeit einer dritten, viel- 
leicht auch vierten ebenso erfolglosen Reise zu entlassen. 


Somit ist die Stirn-Siebbeintrepanation auch in solchen Fällen 
chronischer Stirnhöhleneiterung für indiziert anzusehen, wo nach einer 
intranasalen Behandlung die obengenannten Merkmale, welche gegen 
die Möglichkeit der Genesung zeugen, vorhanden sind. 


Das Eintreten von Komplikationen erwarten und nur komplizierte 
Fälle operieren, hiesse als Spezialist abdanken. Wie in der Oto- 
chirurgie die Ohrenärzte bei einer Mastoiditis die Einstellung von 
Komplikationen, oder solcher Merkmale, welche sogar den Laien die 
Notwendigkeit einer Operation zeigen, nicht abwarten und ihre 
speziellen Indikationen zum operativen Eingriff haben, so 


müssen auch die Rhinologen solche Indikationen ausarbeiten und sich 
streng daran halten. 


Wie wir oben sahen, ist die Furcht vor den postoperativen intra- 
kraniellen Komplikationen eine sehr übertriebene; auch kann solchen 
durch die Beobachtung der beschriebenen Massregeln in einem ge- 
wissen Grade vorgebeugt werden; überdies dürfte mit einer weiteren 
Vervollkommnung der operativen Technik die Möglichkeit solcher 
Komplikationen ganz beseitigt werden können. 
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VI. Analyse des klinischen Materials und der Resultate 
der Operationen. 


Mein klinisches Material umfasst 23 Fälle; diejenigen, welche 
irgend welche Eigentümlichkeiten boten und zur Aufhellung gewisser 
praktischer Fragen der Stirn-Siebbeintrepanation dienen konnten, 
wurden oben besprochen; die Beschreibungen der übrigen zu geben, 
die das gewöhnliche klinische Bild boten, wäre meiner Ansicht ganz 
überflüssig. Deshalb begnüge ich mich mit der statistischen Analyse 
des Materials und mit der Abschätzung der erhaltenen Resultate. 


Vier Kranke unter 23 hatten am inneren Augenwinkel eine Fistel; 
die übrigen litten an chronischer Eiterung der Stirnhöhle (Antritis 
frontalis simplex nach Gerber) und der Siebbeinzellen, wobei die 
Knochen nicht angegriffen und die Höhlen nicht erweitert waren. Bei 
acht Patienten war auch die Highmorshöhle derselben Seite erkrankt. 

Unter den 23 Kranken waren 13 Männer und 10 Frauen; bei 
13 Patienten war die linke, bei 10 die rechte Stirnhöhle erkrankt. 
Auch Gerber bemerkt in seiner Statistik, dass das männliche Ge- 
schlecht bei weitem und die linke Seite etwas vorwiegt; die Krankheit 
tritt meist zwischen 25—30 Jahren auf. 

Alle Patienten hatten eine resultatlose intranasale Behandlung 
durchgemacht. 

Bei 18 von den 23 Kranken hatte die Eiterabsonderung nach 
der Operation ganz aufgehört, bei 5 sonderte sich noch etwas Eiter 
ab. Doch dürfen auch diese 5 Fälle für nicht ungelungen angesehen 
werden, einmal weil die Sekretmenge weit geringer geworden war, 
andrerseits weil, wie die Erfahrung lehrt, die Eiterabsonderung mit 
der Zeit vollständig vergeht. Von diesen 5 Kranken verlor ich nach 
einem Monat drei ganz aus dem (iesicht, und es ist möglich, dass 
auch bei ihnen die Eiterung in der Folge ausgeblieben ist; auf die 
zwei anderen Fälle bezieht sich der 1. Fall, Dokutsch...., wo die 
hinteren Siebbeinzellen angegriffen waren, wobei in Anbetracht der 
Schwierigkeit, dort anzukommen, möglicherweise nicht alle bei der 
Operation geöffnet worden waren; hierher gehört noch der 2. Fall 
Misan ...., wo eine geringe Eiterabsonderung in der ersten Zeit nach 
der Operation wahrscheinlich die Folge eines nicht genügend sorg- 
fältigen Kürettierens des vorderen Labyrinths gewesen war; später, 
als der Kranke über eiterigen Auswurf am Morgen klagte, wurde 
kein objektiver Grund dazu gefunden. 

Um sich über die Beständigkeit der Resultate ein sicheres 
Urteil bilden zu können, muss man jahrelang vom Zustande der 
Öperierten unterrichtet sein. Ich habe 12 Kranke gehabt, deren 
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Schicksal nach der Operation mir bis jetzt bekannt gewesen ist; 
8 davon sind bis heute vollkommen gesund ; bei dem neunten (Baben .. .) 
stellte sich nach 4jähriger vollkommener Gesundheit aus unbekannten 
Gründen in dem Gange des vernarbten Stirnnasenkanals Eiterung 
ein; bei dem zehnten (Fall Stepan...) bildete sich nach einem Jahr im 
Bereich der Hautnarbe ein Abszess, der mit der Stirnhöhle in keinem 
Zusammenhang stand; der 11. und 12. Fall (Fälle I und II) wurden 
oben besprochen. 

Was die Beständigkeit der Resultate der Operation bei denjenigen, 
die unserer Beobachtung entzogen waren, anbetrifft, so dürften sie 
meines Erachtens nach eher für positiv als für negativ gedeutet 
werden; die meisten dieser Operierten hatten der intelligenten Klasse 
(Lebrer, Erzieherinnen, Studenten, Offizieren) angehört, die um ihre 
Gesundheit besorgt ist; wären die Resultate der Operation unbefrie- 
digende gewesen, so wären sie gewiss wieder in der Klinik behufs 
weiterer Behandlung erschienen. 


Aus der Knappschaftsohrenklinik in Kattowitz. (Chefarzt: 
Dr. Ehrenfried.) 


— — — — — — — — — 


Beitrag zur Kasuistik der Komplikationen der 
Stirnhöhleneiterungen (Osteomyelitis des Stirn- 
beins und Thrombose des Sinus longitudinalis). 


Von 


Dr. Eckstein, I. Assistenzarzt der Klinik. 


Während früher nur die sehr seltene rein primäre, die ebenfalls 
ziemlich seltene metastatische und die in der vorantiseptischen Zeit 
etwas häufigere traumatische Form der Osteomyelitis der Schädel- 
knochen bekannt waren, lernten wir in den letzten Jahren — als 
erste berichteten 1899 Herbert Tilley und Luc über je einen der- 
artigen Fall — jene Fälle von Osteomyelitis des Stirnbeins kennen, 
die sich an Stirnhöhleneiterungen, und zwar meist an akute, seltener 
an chronische anschliessen. Wenn auch manche hierher gehörigen 
Fälle nicht richtig erkannt worden und somit einer genaueren Be- 
obachtung entgangen sein mögen, so stellt doch die Osteomyelitis des 
Stirnbeins eine relativ seltene Komplikation der Stirnhöhleneite- 
rung dar. 

Schilling, dem wir als erstem eine eingehende Arbeit hierüber 
verdanken, konnte 1904 über 2 eigene und 4 anderweitig beschriebene 
— die Fälle von Körner, Laurenz, Knapp und Lermoyez (iden- 
tisch mit dem oben erwähnten Fall von Luc) — berichten. In den 
nächsten Jahren veröffentlichten St. Clair Thomson (2 Fälle), 
Clavué, Jaques und Durand einschlägige Fälle. Auf der XVI. Ver- 
sammlung der otologischen Gesellschaft 1907 referierte Röpke über 
obiges Thema und konnte den oben erwähnten 13 bisherigen Fällen 
drei eigene Beobachtungen anfügen. Gerber endlich widmete der 
Osteomyelitis in seiner 1909 erschienenen Monographie über die Kom- 
plikationen der Stirnhöhlenentzündungen ein erschöpfendes Kapitel 
und zählt ausser einem eigenen Fall noch die inzwischen veröffent- 
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lichten von Morel und Hubert, Lannelongue, Roth, Capart 
fils, Lambert Lack (2 Fälle), Winckler, Scanes Spicer, Botey 
(2 Fälle), Forestier und Schmiegelow hinzu. 

Ich möchte, um unnütze Wiederholungen zu vermeiden, auf diese, 
in den oben erwähnten grösseren Arbeiten ja ausführlich zitierten 
Fälle hier nicht näher eingehen, sondern nur über die seitdem ver- 
öffentlichten Fälle ausführlicher berichten: 

l. van den Wildenberg (Jahresversammlung der belgischen oto- 
laryngologischen Gesellschaft 1909). Bei einer 23 jährigen Patientin 
fand sich eine linksseitige Fronto-ethmoidal sinusitis mit stürmischen 
Symptomen, rechts nur ein eitriger Ausfluss aus der Nase. Da einer 
Operation auf endonasalem Wege bald ein Rezidiv folgte, wurde 
links die Radikaloperation nach Killian ausgeführt. 3 Wochen 
darauf zeigte sich eine schnell grösser werdende fluktuierende Ge- 
schwulst in der rechten Orbitalgegend. W. beabsichtigte daher, auch 
rechts die Killiansche Radikaloperation vorzunehmen, die Erlaubnis 
hierzu wurde jedoch verweigert. Eine Inzision im Niveau des reclıten 
inneren Augenwinkels förderte reichlichen Eiter und einen kleinen 
Sequester zutage. 14 Tage später konnte W. endlich die Erlaubnis 
zur Operation erhalten. Er extrahierte hierbei einen grossen Se- 
quester, der die Apophysis cristae Galli und die Lamina cribrosa des 
Siebbeines umfasste. Im Niveau der Stirn bestand eine ausgedehnte 
osteomyelitische Zone. Nach weiteren 3 Tagen, in denen inzwischen 
Aphasie und Lähmung der rechten Hand aufgetreten waren, wurde 
ein grosser Epiduralabszess eröffnet. 12 Stunden später Eröffnung 
eines Hirnabszesses.. Tod im Koma nach 3 Tagen. 

2. Meurers. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 60. 1910). 
Empyem der linken Kieferhöhle nnd beider Stirnhöhlen. Thrombose 
des Sinus longitudinalis. Subduralabszess. Eitrige Konvexitätsme- 
ningitis. Die mikroskopische Untersuchung der Schädeldiploe ergab 
eitrige abszedierende Osteomyelitis. Ich führe diesen Fall hier nur 
kurz an und komme auf ihn im IH. Teil der Arbeit näher zurück. 

3. Diesen Fällen füge ich nun folgenden, vor kurzem auf der 
hiesigen Klinik beobachteten Fall an: 

Antritis frontalis acuta purulenta bilateralis Antritis maxillaris acuta purulenta 
sinistra. Osteomyelitis oss. íront. Thrombosis abscendens sinus longitudinalis. 

A. P. 15 Jahre, Kesselputzer, wurde am 1. August 1911 in die Klinik auf- 
genommen. Er gab an bisher nie ernstlich krank gewesen zu sein. Seit 10 Tagen 
leide er an Schmerzen in der linken Stirnseite und in der Gegend des linken 
Auges. Patient hatte deswegen die hiesige Knappschaftsaugenklinik aufgesucht 
und wurde von dort uns überwiesen, 

T. 39,0. Übriger Status : o. B. 


Äusserlich fand sich eine starke Druckempfindlichkeit der linken Stirngegend, 
die besonders stark in der Augenbraue und zwar in ihrer lateralen Hälfte war. 
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Beide Augenlider waren gerötet und dödematös geschwollen. Rötung und 
Schwellung sind besonders stark im lateralen Teil des oberen Augenlides und 
setzen sich hier noch etwas auf die angrenzende Stirnfläehe fort. 

Es bestehen auf der linken Seite Cbemosis conjunctivae, vornehmlich im 
lateralen Teil, und Protusio bulbi. 

Nase: Links etwas weite Nasenhöhle. Deviation des Septums nach links, 
besonders im oberen Teil. Vorderes Ende der mittleren Muschel etwas geschwollen. 
Schleimeiter am vorderen Ende und an den abhängigen Teileu der mittleren 
Muschel, vom Ostium frontate herkommend. 

Rechts: Etwas weite Nasenhöhle. Ebenfalls Schwellung des vorderen Endes 
der mittleren Muschel und Schleimeiter vom Ostium frontale herkommend. 

Durchleuchtung: Linke Kieferhöhle total dunkel. 

Ausspülung der linken Kieferhöhle vom mittleren Nasengang aus ergibt Eiter. 

Das vordere Ende der mittleren Muschel links wird abgetragen. Da die Ein- 
willigung der Elterndes minderjährigen Patienten zur Operation ausstand, konnte zu 
nächst nur eine Inzision entlang des Margo supraorbitalis vorgenommen werden, wo- 
bei sich stinkender missfarbener Eiter aus einem subperiostalen Abszess entleerte. 
Die Sonde stösst hinter dem Margo supraorbitalis auf rauhen Knochen. Jodoform- 
gazetamponade. Feuchter Verband. Spray und Inhalation mit Mentholpräparaten. 

2. Aug. T. 39,0. Es zeigt sich jetzt auch eine ödematöse Schwellung der 
Augenlider rechterseits, und zwar besonders des oberen Augenlides; doch kann 
das Auge noch spontan etwas geöffnet werden. Herzaktion etwas unregelmässig. 
Lunge: links hinten unten leichte Dämpfung. 

3. August. Ödem der Augenlider rechts hat wesentlich zugenommen. Im 
übrigen Status unverändert. 

4. August. Seit gestern Nachmittag fortdauernd somuolenter Zustand unter 
hohem Fieber, das heute Nachmittag 40,5 erreicht. In beiden Nasenhälften reich- 
lich Eiter. Die Schwellung der Augenlider rechts hat noch zugenommen; gleich- 
zeitig sind auch hier Chemosis conjnunctivae, besonders im lateralen Teil, und 
Protusio bulbi aufgetreten. Bei dem abends vorgenommenen Verbandwechsel 
entleert sich auf Druck auf die über der lateralen Hälfte der linken Augenbraue 
gelegenen Weichteile wieder reichlich stinkender Eiter. Chemosis conjunctivae 
und Protusio bulbi sind linkerseits erheblich zurückgegangen. — Herzaktion immer 
och unregelmässig. Dämpfung links hinten unten deutlicher ausgesprochen. 

5. August. Nachdem endlich die Eltern des Patienten in die Vornahme der 
Operation eingewilligt haben, wird, wenn auch bei dem schlechten Zustand des 
Patienten wenig Aussicht auf Erfolg vorhanden ist, der Versuch gemacht, durch 
üe Operation das Leben des Patienten zu retten. 

Operation (Dr. Ehrenfried). Intubationsnarkose mit Chloroform. Der bereits 
am Tage der Aufnahme am linken oberen Augenhöhlenrande vorgenommene 
Weichteilschnitt wird am medialen Augenwinkel bogenförmig nach unten fortge- 
führt. Hierbei wird ein zweiter, ebenfalls stinkeuden, missfarbenen Eiter ent- 
haltender, subperiostaler Abszess, oberhalb der lateralen Hälfte des Margo supra- 
orbitalis auf der Vorderwand des Stirnbeins befindlich, aufgedeckt und entleert. 
Auf die Bildung einer Spange muss verzichtet werden, da der Knochen durch den 
Abszess von Periost entblösst und das Periost an dieser Stelle zerstört ist. Nach 
Abschieben des übrigen Periosts zeigt der Knochen das Bild vorgeschrittener 
Osteomyelitis. Die Knochenerkrankung hat die Grenzen der Stirnhöhle, nament- 
lich lateralwärts, überschritten und den grössten Teil des Stirnbeins ergriffen. 
Der Margo supraorbitalis muss vollständig entfernt werden, desgleichen die Tabula 
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externa bis ca. 83cm oberhalb des Margo supraorbitalis. Die Stirnhöhle selbst 
ist kaum kirschgross. Ihr Inhalt, missfarbenes stinkendes Sekret und verdickte, 
blaurot verfärbte Schleimhaut, wird ausgeräumt. Abmeisseln des Prozessus na- 
salis des Oberkiefers; Ausräumen des ebenfalls mit Eiter und verdickter Schleim- 
haut erfüllten Siebbeinlabyrinths und der in gleicher Weise erkrankten Keilbein- 
höhle. Gesonderte Tamponade der eröffneten Nebenhöhlen; die Tampons werden 
nach unten zur Nasenöftnung herausgeleitet. Klammernaht des Nasenteils der 
Weichteilwunde. Provisorischer Verband. Darauf typische Killiansche Radikal- 
operation auf der rechten Seite. Hier keine Osteomyelytis. Stirnhöhle etwa 
pflaumen;russ. In Stirnhöhle und Siebbein geringe Menge Eiter und verdickte, 
missfarbene Schleimhaut. Keilbeinhöhle nur in geringem Grade erkrankt. Be- 
endigung der Operation in ıypischer Weise. Klammernaht an beiden Schnittenden. 
Jodoformgazetamponade. Feuchter Verband. 

Patient hat die eingreifende Operation relativ gut überstanden. Die Som- 
nolenz hält tagsüber dauernd an. Irgend welche zerebrale Herdsymptome wurden 
nicht beobachtet. Gegen 8 Uhr abends wird der Puls langsamer und schwächer. 
8'/, Uhr abends Exitus letalis. 

Sektion: Aus äusseren Gründen kann nur eine Kopfsektion vorgenommen 
werden. Es findet sich eine vereiterte Thrombose des Sinus longitudinalis und 
daran anschliessend ein Extraduralabszess über der oberen Hälfte des linken 
Stirnlappens. Keine Meningitis. 


Epikrise: Es handelt sich um ein junges, kräftiges Individuum, 
wie ja auch bei allen Beobachtungen die ersten Lebensdezennien über- 
wiegen, was bei der relativ stärkeren Entwickelung der Spongiosa 
und dem regen Knochenwachstum in dieser Altersperiode ohne weiteres 
verständlich ist. So fanden sich auch unter den 29 Fällen Gerbers 
15 Fälle zwischen dem 11. und 30. Lebensjahre. In der Anamnese 
finden sich bei unserem Falle keinerlei Anhaltspunkte, die für irgend 
eine Ätiologie zu verwenden wären. Die vielfach angeschuldigte Se 
kretstauung lag nicht vor. Sowohl am Tage der Aufnahme wie ın 
den nachfolgenden Tagen fand sich stets reichlich Eiter in beiden 
Nasenhälften, ausserdem wurde ja auch noch durch Abtragung des 
vorderen Endes der mittleren Muschel für einen besonders guten Ab- 
fluss gesorgt. Unter hohem Fieber hatte sich bei einem vorher völlig 
Gesunden ein subperiostaler Abszess besonders am lateralen Ende 
des Margo ` supraorbitalis entwickelt; ebenso war bei Druck die 
Schmerzhaftigkeit stets am lateralen Teil auffallenderweise erheblicher 
wie am medialen Augenwinkel. Dies ist im Gegensatz zu den durch 
Perforation entstandenen, meist am medialen Augenwinkel sich finden- 
den Abszessen bezeichnend für die Osteomyelitis. So bezeichnet auch 
Gerber als das klinisch wichtigste Symptom das Überschreiten der 
Stirnhöhlengrenzen. Dem entspricht auch der Operationsbefund 
unseres Falles: im Gegensatz zu der kleinen, kaum kirschgrossen 
Stirnhöhle fand sich der Knochen weit nach oben und besonders nach 
lateralwärts bis zum lateralen Ende des Margo supraorbitalis erkrankt. 
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Der Knochenherd wurde radıkal ausgeschaltet, bis die Schnittfläche 
gesunden Knochen zeigte. Ob aber dies, selbst wenn die anderen 
Komplikationen nicht vorhanden wären, einen günstigeren Ausgang 
herbeigeführt hätte, erscheint bei der äusserst ungünstigen Prognose 
der Osteomyelitis doch auch recht zweifelhaft. In den meisten bisher 
veröffentlichten Fällen folgten den Versuchen noch so radikaler Aus- 
schaltung des Krankheitsherdes immer neue Attacken, bis trotz immer 
erneuten Operationen der Patient doch der verheerenden Krankheit 
erliegt, um so mehr als in den meisten Fällen — nach Gerber ın 
24 von 29 Fällen — sich zerebrale Komplikationen einstellten. 

Eine dieser zerebralen Komplikationen ist die Thrombose des 
Sinus longitudinalis. In den 12 Fällen von Thrombophlebitis des 
Sinus longitudinales überhaupt im Anschluss an Stirnhöhleneiterungen, 
die Gerber gesammelt hat, sind 4 Fälle, in denen auch gleichzeitig 
Osteomyelitis bestand. Es sind dies die Fälle von Claoue, Roth, 
Durand und Knapp. Hierzu kommt nun noch der oben bereits 
kurz angeführte Fall von Meurers. Bei einem anscheinend akuten 
Empyem beider Stirnhöhlen, bei dem beide Stirnhöhlen eröffnet 
worden waren, bildete sich unter Schüttelfrost eine schmerzhafte Ver- 
dickung auf der Scheitelhöhe rechts ganz nahe neben der Mittellinie. Es 
wurde die Gegend des Sinus longitudinalis operativ freigelegt und 
ein strangförmiger Abszess, der für den vereiterten Sinus gehalten 
wurde, aber wie sich später herausstellte, ein Extraduralabszess war, 
eröffnet. Am 2. Tag p. o. wurde der Sinus longitudinalis weiter 
nach hinten !/2 cm vor dem Abgang des Emissarium parietale frei- 
gelegt; er pulsierte nicht, enthielt aber flüssiges Blut. Unter mehr- 
fachen Schüttelfrösten stellten sich meningitische Symptome ein. 
Wegen Muskelzuckungen an den Muskeln des rechten Daumens und 
leigefingers wurde eine Hirnpunktion nach der Gegend der mo- 
torischen Region links vorgenommen, die aber negativ ausfiel. Am 
nächsten Tag Zuckungen im linken Mundfazialis und der linken Hand. 
Unter mehrfachen Schüttelfrösten und nohem Fieber Exitus am 
$. Tag p. o. 

Die Sektion ergab eitrige, abszedierende Osteomyelitis, Throm- 
bosierung der Diploëvenen, einen wandständigen eitrigen Thrombus 
im Sinus longitudinalis in der Gegend des Tuber parietale und 
Thrombenmassen im rechten Sinus sigmoideus, Extraduralabszess über 
dem rechten Parietallappen und Meningitis. 

Es sind also mit diesem Fall, dem unsrigen und den von 
Gerber gesammelten somit 6 Fälle von Thrombose des Sinus lon- 
gitudinalis bei Osteomyelitis des Stirnbeins und 14 Fälle überhaupt 
nach Stirnhöhleneiterungen bekannt. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 2. 20 
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Sämtliche 6 Fälle verliefen tödlich. In 5 Fällen wurde die 
Thrombose erst bei der Autopsie gefunden, nur in dem einem Fall, 
dem von Meurers, wurde die Thrombose vermutet und versucht, sie 
operativ aufzudecken, aber ebenfalls ohne Erfolg. Demgegenüber 
liegt die Frage nahe: Gibt es überhaupt Symptome, die die Diagnose 
auf Thrombose des Sinus longitudinalis nahe legen? Ein wesentliches 
Symptom, das sonst vielfach vorhanden ist, ist bei gleichzeitiger 
Osteomyelitis nicht eindeutig, nämlich die multiplen subperiostalen 
Abszesse über dem Stirn- und vor allem dem Schläfenbein (Gra- 
denigosches Symptom), da diese stets bei Osteomyelitis auch ohne 
Thrombose vorkommen. Pyämische Erscheinungen, wie pyämisches 
Fieber, Schüttelfrost u. dgl. sind bei den bisherigen Fällen durchaus 
nicht so ausgeprägt vorhanden gewesen wie bei den otogenen Throm- 
bosen, auch in unserem Falle fehlten sie, und lassen sich ausser- 
dem ungezwungen durch die Grundkrankheit erklären. Wert zu 
legen wäre vielleicht analog den otogenen Thrombosen auf pyämische 
Metastasen, besonders in den Lungen, so heisst es „Unterlappen er- 
krankt“ (Knapp), „keilförmige Infarkte im Unterlappen, von gelben 
Erweichungsherden umgeben“ (Durand). So möchte ich auch auf 
die in unserem Falle bereits am 2. Tage klinisch nachweisbaren Er- 
scheinungen im linken Unterlappen hinweisen; leider war aus äusseren 
Gründen nur eine Kopfsektion möglich. Die cerebralen Symptome 
vollends lassen sich von den übrigen intrakraniellen Komplikationen, 
die meist gleichzeitig vorhanden sind, überhaupt nicht trennen. 


Besser als wie über die Diagnosenstellung sind wir, besonders 
durch das Verdienst Kıllians, über den Infektionsmodus orientiert. 


Von der Osteomyelitis aus kommt es zu einer Thrombosierung 
der Diploövenen, von diesen aus zu einer Weiterverbreitung in den 
Anfangsteil des Sinus longitudinalis. Killian weist ausserdem auf 
eine von Zuckerkandl beschriebene Vene hin, welche von den vor- 
deren, seitlichen, oberen Teilen der Nasenschleimhaut kommend durch 
die Lamina cribrosa trıtt und in eine Vene des Orbitallappens mündet, 
die wieder in den Sinus longitudinalis mündet. 


Die Prognose der Thrombose des Sinus longitudinalis ist eine 
absolut infauste. Ein Erfolg einer operativen Freilegung und Aus- 
räumung analog wie bei der otogenen Thrombose wäre nur im ersten 
Beginn zu erhoffen. In den meisten Fällen war aber bereits eine 
Meningitis vorhanden. Aber auch im Beginn wäre, wie schon Killian 
und Gerber hervorheben, die Hoffnung auf einen günstigen Ausgang 
wegen der zahlreichen Gefässverbindungen des Blutleiters mit Hirn 
und Hirnhäuten eine äusserst geringe. Lermoyez hält bei Thrombose 
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des Sinus longitudinalis jeden operativen Eingriff für kontraindiziert. 
Und so stehen wir, vorläufig wenigstens, dieser schweren Komplikation 
machtlos gegenüber. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Dr. Ehrenfried, für die Überlassung des 
Falles und für die Anregung zu dieser Arbeit und sein lebhaftes 
Interesse für sie meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 


20* 


Aus der Kgl. Universitäts - Poliklinik für Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Würzburg. (Vorstand: Prof. O0. Seifert). 


Rhinitis hyperplastica oedematosa (Seifert). 


Von 
Walther Schönfeld, Gersfeld. 


Die klinischen Kennzeichen der gewöhnlichen Rhinitis hyper- 
plastica sind etwa folgende: Die Rhinitis hyperplastica äussert sich 
als diffuse Rötung und samtartige Schwellung der Nasenschleimhaut. 
Sie geht mit wechselnder Verstopfung einer oder beider Nasenhöhlen 
einher, häufiger findet man eine reichliche Sekretion, als eine auf- 
fällige Trockenheit, überhaupt stehen diese Sekretionsstörungen im 
Vordergrunde des Krankheitsbildes. Die Rhinitis hyperplastica 
kann begleitet sein von einer Reihe nervöser Erscheinungen, wie 
von Kopfschmerz, Niesanfällen, Hustenreiz, eventuell auch von 
Asthma, 

Durch Applikation von Kokain gelingt es, die Hyperplasie auf 
einige Zeit, wenn auch in verschiedenem Maasse, zum Rückgang zu 
bringen. Diese Wirkung des Kokains ist auf die Gefässkontraktion 
zurückzuführen, ebenso wie die Verminderung der Sekretion, die 
sch nach Applikation von Kokain bemerkbar macht. 

Bei dem anatomischen Bilde der Rhinitis hyperplastica unter- 
scheidet man nach Seifert und Kahn!) zwei Stadien des Krauk- 
heitsprozesses. 

Im ersten Stadium handelt es sich im wesentlichen um eine 
allge Infiltration der Tunica propria, an welcher sich ähnlich, wie 
bei der akuten Entzündung, die eosinophilen Zellen in hohem Maasse 
beteiligen. Das Epithel erfährt in verschiedener Weise Verände- 





I) Seifert und Kahn: Atlas der Histologie der Nase, der Mund- 
tachenhöhle und des Kehlkopfes. Tafel IV.J. F. Bergmann. Wiesbaden 1825. 
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rungen. Flimmerepithelien sind nur an jenen Stellen erhalten ge- 
blieben, die durch Einsenkungen geschützt sind; an anderen Stellen 
haben die oberflächlichen Epithellagen eine Veränderung dahin er- 
fahren, dass sie in kubische oder flache plattenförmige Zellen um- 
gewandelt sind. Die tiefsten Zellschichten haben ihre Form be- 
halten. Die Zahl der Zellschichten ist an verschiedenen Stellen 
nicht unbeträchtlich vermehrt. Ausserdem macht sich eine reich- 
liche Rundzelleninfiltration bemerkbar. 

In der subepithelialen Schicht findet man ebenfalls eine erheb- 
liche Infiltration, die um die Drüsen, speziell um die der Peripherie 
nahe gelegenen, sehr stark ausgesprochen ist. Die Drüsenazini haben 
teilweise eine Erweiterung erfahren. Ähnliches macht sich an den 
Gefässen, ebenfalls wieder stärker an den mehr peripher gelegenen, 
und zwar sowohl an den arteriellen, wie an den venösen, in auf- 
fälliger Weise bemerkbar. Eine erhebliche Verdickung der Gefäss- 
wand scheint zu fehlen, die kavernösen Räume in der Tiefe sind 
sehr stark erweitert. 

Im zweiten Stadium tritt die Bindegewebsvermehrung ent- 
schieden in den Vordergrund, wenngleich die zellige Infiltration 
gegenüber anderweitigen Degenerationsprozessen (Rhinitis atrophica 
foetida) immer noch erheblich ist. 

Das Epithel weist, wie im ersten Stadium, weitgehende Ver- 
änderungen auf. Der Flimmerüberzug ist auch hier zu grunde ge- 
gangen. An vielen Stellen ist die Zahl der Zellschichten noch viel 
mächtiger als im ersten Stadium, ebenso ist die Metaplasie der 
Epithelzellen noch ausgesprochen, die zellige Infiltration dagegen 
ist mässig. In der Tunica propria erscheint sie diffus verbreitet und 
nur um die Gefässe etwas stärker ausgesprochen. Die Drüsen sind 
an Zahl zurückgegangen, nur in der Tiefe finden sich noch Reste, 
die Bindegewebsfibrillen erscheinen zahlreicher und derber als im 
ersten Stadium. Das Ausbleiben von Schrumpfungsprozessen er- 
klärt sich aus der Fortdauer der entzündlichen Infiltration. 

Von dieser Form der Rhinitis hyperplastica weicht in klinischer, 
wie in anatomischer Hinsicht das eigenartige Krankheitsbild jener 
Form wesentlich ab, die von Seifert!) auf Grund dreier Fälle, die 
ihm das Material zur klinischen und anatomischen Untersuchung ge- 
liefert hatten, als Rhinitis hyperplastica oedematosa 
bezeichnet wurde. 

Bis dahin finden sich in der ganzen Literatur nur zwei Notizen 
über eine Rhinitis oedematosa (aber nicht über eine Rhinitis hyper- 
© 1) Sei fert: Zehnte Versammlung süddeutscher Laryngologen in Heidel- 
berg am 2. und 3. Juni 1903. S. 672—678. 
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plastica oedematosa). Gleichwohl sind sie hier anzuführen, da sie 
einiges mit der Rhinitis hyperplastica oedematosa gemeinsam haben. 

Die erste Notiz findet sich bei Mulhall!), der über 
Rhinitis oedematosa berichtete. Dabei handle es sich um eine seröse 
Infiltration des die unteren und mittleren Muscheln überziehenden 
Bindegewebes. Dieselbe ist — wie es in dem Bericht heisst — 
intermittierenden Charakters und kann allgemein oder lokalisiert 
sein. In einem Fall sah die Affektion einer Zyste ähnlich, es be- 
stand dabei ein intensiver Schmerz in der Nase, Tränen und Aus- 
fluss von dünnem Serum. Die Schwellung behinderte die Nasen- 
atmung, sie schien wandernden Charakters zu sein. Das Leiden soll 
akut und chronisch vorkommen. Stichelt man mit dem Messer, 
so fliesst Serum langsam aus. Kokain hat wenig oder gar keinen 
Einfluss auf das Volumen der Anschwellung. Diese Affektion kann 
mit Bronchialasthma zusammen vorkommen, in der Mehrzahl der 
Fälle fehlt das Asthma. Das Leiden ist sicher eine Neurose, steht 
aber doch den anderen Krankheitszuständen, die man durch äussere 
Reize, wie durch Kälte erzeugen kann, fern. In den meisten Fällen 
zigte sich anatomisch eine Störung seitens der Leber und ein 
biliärer Ursprung der Krankheit schien dem Autor nicht unwahr- 
scheinlich. Was die Behandlung anlangt, so hielt er Sprays für 
kondraindiziert. Skarifikationen konnten nützlich sein. Die Haupt- 
sorge aber muss der Besserung des Zustandes des Ernährungstraktus 
zugewendet werden. 

Ob Mulhall, als er diese Rhinitis oedematosa beschrieb, bei 
seinen Fällen histologische Untersuchungen angestellt hat, ist aus 
dem Referate nicht zu ersehen. 

Die zweite, eine Rhinitis oedematosa betreffende Notiz findet 
sich in einer Anmerkung von Klemperer?) (Strassburg). „Die 
Bezeichnung Rhinitis oedematosa findet sich nur ganz vereinzelt. 
Der Name weist auf eine ödematöse Durchtränkung der Nasenschleim- 
haut hin, die seltener entzündlichen Ursprunges, öfters durch angio- 
neurotische Vorgänge bedingt ist.“ 

Auf Grund der seinerzeit von Seifert?) gemachten Mit- 
telungen und der seit der Errichtung der Poliklinik für Nasen- 
und Kehlkopfkranke in Würzburg vom 1. XII. 1905 bis 31. XI. 1911 
gemachten Beobachtungen, und der im folgenden mitzuteilenden 
Fälle vermag sehr wohl ein abgerundetes Bild der Rhinitis 
hyperplastica oedematosa gegeben werden. 





1) Internationales Zentralblatt für Laryngolopgie. Bd. XI, S. 257. 
23, Klemperer: Heymanns Handbuch. IH. Bd. S. 379. Wien 1900. 
3) Seifert, lc. 
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1. W., Georg, 38jähriger Diener. Datum der Aufnahme: 2. XI. 05. 

Anamnese: Patient ist heiser seit mehreren Monaten, hat nicht genügend 
Luit durch die Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig, Stimme stark heiser. Nase für Luft fast völlig 
undurchgängig. 

Nase: Beide unteren Muscheln blass, ödematös durchscheinend, die 
unteren Nasengänge ausfüllend. Seröse Sekretion. Auf Kokain nur geringe 
Abnahme der Anschwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Entfernung der linksseitigen Hyperplasie der unteren Muschel 
mit der Schlinge. Starke Blutung. Tamponade. 

20. XII. 05. Rechte untere Muschel mit der Schlinge verkleinert. Starke 
Blutung. Tamponade. 

15. I. 06. Patient hat sehr gut Luft durch die Nase, geheilt entlassen mit 
dem Verbot des Schnupfens. 


2. G., Michael, 43 Jahre, Ökonom. Datum der Aufnahme: 15. I. 08. 


Anamnese: Stark behinderte Nasenatmung. Starker Schnupfer. 

Status: Klein, mässig kräftig, gesund aussehend. 

Nase: Schleimhaut der beiden unteren Muscheln blass durchscheinend, 
verdickt, sich derb anfühlend. Oberfläche leicht uneben, wie körnig, dünne 
seröse Sekretion. Die Muscheln liegen dem Septum und Boden der Nasenhöhle 
dicht an, so dass die unteren Nasengänge vollkommen ausgefüllt sind. Die 
Anschwellung geht auf Kokain nicht zurück. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Abtragung der Verdickung rechts mil der Schlinge. Starke 
Blutung. Tamponade. 

24. 1. 08. Abtragung der linksseitigen Hyperplasie mit der Schlinge. 
Starke Blutung. Tamponade. 

5. II. 08. Pat. hat sehr gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen mit 
dem Verbote des Schnupfens. 


3. Sch., Georg, 36 J., Zimmermann. Datum der Aufnahme: 27. 1. 08. 

Anamnese: Behinderte Nasenatmung. Starker Schnupfer. 

Status: Mittelgross, kräftig, gesund aussehend. 

Nase: Linker unterer Nasengang ziemlich frei, am Septum findet sich 
eine stark vorspringende Leiste. Rechter unterer Nasengang ist durch die hyper- 
trophische untere Muschel vollständig verschlossen, die Muschel selbst cr- 
scheint blass durchscheinend, an der Oberfläche leicht uneben. Dünne seröse 
Sekretion. Auf Kokain kein Rückgang der Anschwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Abtragung der Hyperplasie rechts mit der Schlinge. Starke 
Blutung. Tamponade. 

10. II. 08. Patient hat gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen mit 
dem Verbot, Schnupftabak weiter zu gebrauchen. 


4. Schm., Nikolaus, 18 Jahre, Gärtner. Datum der Aufnahme: 21. II. 08. 

Anamnese: Patient hat seit etwa 1!/, Jahren Beschwerden beim Atmen 
durch die Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, schlank, gesund aussehend. 
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Nase: Linker unterer Nasengang zeigt starke Septumleiste. Rechte 
untere Muschel ist stark hypertrophisch, ganz blass durchscheinend, an der 
Überfläche wie gekörnt aussehend. Dünne seröse Sekretion. Kokain hal gar 
keine Einwirkung auf das Volumen der Verdickung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Entfernung der hyperplastischen Muschel mittelst Schlinge. 

3. IMH. 08. Leiste am Septum mit Moureschem Messer entfernt. 

15. III. 08. Geheilt entlassen mit dem Verbote des Schnupfens. 


5. G., Georg, 45 Jahre, Maurer. Datum der Aufnahme: 13. Ill. 08. 

Anamnese: Behinderte Nasenatmung. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig, gesund aussehend. 

Nase: Beide unteren Muscheln blass durchscheinend, stark vergrössert, 
den unteren Nasengang fast ganz ausfüllend. Auf Kokain nur geringer Rück- 
gang der Anschwellung. Choanen frei. Hintere Muschelenden nicht vergrössert. 
linne seröse Sekretion aus der Nase. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Abtragung der Verdickung der rechten unteren Muschel mit der 
Schlinge. Starke Blutung. Tamponade. 

20. III. 08. Abtragung der linken unteren Muschel mit der Schlinge. Starke 
Blutung. Tamponade. 

27. II. 08. Geheilt entlassen mit dem Verbote des Schnupfens. 


6. S,, Johann, 47 Jahre, Tagelöhner. Datum der Aufnahme: 9. XI. 08. 


Anamnese: Ist wegen Ischias in Behandlung in der medizinischen Klinik, 
klagt über Verstopfung der Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Rechts Leiste am Septum, aber die Nase wenig verengernd; die 
rechte untere Muschel durchscheinend, an der Oberfläche leicht uneben, hyper- 
plastisch, den unteren Nasengang völlig verschliessend, links ebenso. Auf 
Kokain kein Rückgang der Anschwellung, reichliche seröse Sekretion aus 
der Nase, . 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. Crista septi. 

Therapie: Die rechte untere Muschel wird mit dem Mo ure schen Messer 
entfernt Starke Blutung. Tamponade. 

15. XI. 08. Linke untere Muschel mit dem Moureschen Messer reseziert. 
Starke Blutung. Tamponade. 

23. XI. 08. Patient hat gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen mit 
im Verbote des Schnupfens. 


1. Br., Martin, 60 Jahre, Ziegeleiarbeiter. Datum der Aufnahme: 4. II. 1910. 

Anamnese: Patient leidet seit längerer Zeit an Verstopfung der Nase. 
Starker Schnupfer. 

Status: Pat. gross, kräftig. 

Nase: Blasse ödematöse Schwellung der beiden unteren Muscheln, welche 
die unteren Nasengänge verlegen. Dünne seröse Sekretion. Auf Kokain nur 
einge Abschwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Rechte untere Muschel mit dem Moure schen Messer reseziert. 
Slarke Blutung. Tamponade. 
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10. II. 10. Linke untere Muschel mit dem Moureschen Messer reseziert. 
Starke Blutung. Tamponade. 
15. II. 10. Geheilt entlassen mit dem Verbote des Schnupfens. 


8. F., Georg, 32 Jahre, Fabrikarbeiter. Datum der Aufnahme: 21. Il. 10. 


Anamnese: Seit einigen Jahren öfters vorübergehende Heiserkeit. Husten, 
Auswurf, Nachtschweisse. Verstopfung der Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Schlechter Ernährungszustand. 

Nase: Linke untere Muschel hochgradig verdickt, blass durchscheinend, 
an der Oberfläche leicht gekörnt. Reichliche seröse Sekretion. Auf Kokam 
geht die Anschwellung nur ganz wenig zurück. Rechte untere Muschel wenig 
vergrössert. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Resektion der linken unteren Muschel mit dem Moure schen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

3. III. 10. Patient hat sehr gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen mit 
dem Verbote des Schnupfens. 


9. H., Fritz, 23 Jahre, Schreiner. Datum der Aufnahme: 21. H. 1910. 

Anamnese: Seit 8 Tagen Heiserkeit, Kitzelgefühl im Halse; Verstopfung 
der Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Ödematöse blasse Schwellung der unteren Muscheln .beiderseits, 
reichlich seröse Sekretion. Oberfläche glatt. Auf Kokain kaum merkliche Ver- 
kleinerung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Linke untere Muschel mit dem Moureschen Messer resezierl. 
Starke Blutung. Tamponade. 

5. III. 10. Rechte untere Muschel mit dem Moureschen Messer reseziert. 
Starke Blutung. Tamponade. 

20. III. 10. Patient hat gut Luft dürch die Nase. Geheilt entlassen mit 
dem Verbote des Schnupfens. 


10. Sch., Georg, 50 Jahre, Tagelöhner. Datum der Aufnahme: 1. IV. 10. 


Anamnese: Seit längerer Zeit bekommt Patient keine Luft mehr durch die 
Nase, schläft mit offenem Munde, klagt über Trockenheit im Halse. Starker 
Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Beide unteren Muscheln stark hyperplastisch, den unteren Nasen- 
gang vollkommen ausfüllend, blass durchscheinend, an der Oberfläche leicht 
gekörnt. Dünne seröse Sekretion. Auf Kokain geht die Anschwellung gar 
nicht zurück. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Resektion der rechten unteren Muschel mit dem Moureschen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

10. IV. 10. Resektion der linken unteren Muschel mit dem M o u r e schen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

25. IV. 10. Patient hat gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen mit 
dem Verbote des Schnupfens. 
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11. Sch., Adam, 40 Jahre, Kassadiener. Datum der Aufnahme: 11. VI. 10. 


Anamnese: Patient bekommt keine Luft mehr durch die Nase, reichliche 
dünne seröse Sekretion. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Beiderseits grosse Leisten am Septum. Rechts Hyperplasie der 
unteren Muschel. Die Oberfläche der Hyperplasie ist leicht gekörnt, von eigen- 
tümlich blassem durchscheinendem Aussehen; reichliche dünne seröse Sekretion. 
Auf Kokaineinlage kein Zurückgehen der Schwellung. 

Diagnose: Cristae septi; Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Abtragung der Leiste rechts, sowie Resektion der rechten unteren 
Muschel mit dem Moureschen Messer. Ziemlich starke Blutung. Tamponade. 

20. VI. 1910. Patient hat ganz gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen 
mit dem Verbote des Schnupfens. 


12. F., Karl, 32 Jahre, Zigarrenmacher. Datum der Aufnahme: 21. X. 10. 


Anamnese: Seit einigen Jahren leidet der Patient ständig an Schnupfen 
und Verstopfung der Nase, dabei Stechen im Kopf. Starker Schnupfer. 

Status: Mittelgross, blass. 

Nase: Die beiden unteren Muscheln sind ödematös hyperplastisch, auf 
Kokain kein Rückgang der Schwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Resektion der rechten unteren Muschel mit dem M o ur e schen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

28. X. 10. Resektion der linken unteren Muschel mit dem M o u re schen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

10. XI. 10. Die Wunden sind geheilt. Patient hat gut Luft durch die 
Nase. Geheilt entlassen mit dem Verbote des Schnupfens. 


13. A., Michael, 14 Jahre, Bauerssohn. Datum der Aufnahme: 8. XI. 10. 


Anamnese: Schnarcht nachts sehr, hat keine Luft durch die Nasc; 
hört schlecht. 

Status: Mittelgross, etwas blass. 

Nase: Rechts auffällig gleichmässige Verdickung der unteren Muschel, 
blass gelatinös durchscheinend. Auf Kokain geht die Anschwellung ganz wenig 
zurück. 

Nasenrachenraum: Vergrösserung der Rachentonsille. 

Diagnose: Adenoide Vegetationen. Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Operation der adenoiden Vegetationen. Rechte untere Muschel 
reseziert mit dem Moureschen Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

4. XIL 10. Patient hat sehr gut Luft durch die Nase. Gcheilt entlassen. 


14. F., Anton, 39 Jahre, Schreiner. Datum der Aufnahme: 19. XI. 10. 

Anamnese: Verstopfung der Nase; seit mehr als 10 Jahren starker 
Schnupfer | 

Status: Mittelgross, kräftig. 

Nase: Beiderseits die unteren Muscheln ödematös durchscheinend. Ober- 
fläche gekörnt aussehend, dünne wässerige Sekretion. Auf Kokain nur geringer 
Rückgang der Anschwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Resektion der rechten unteren Muschel mit dem Moureschen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 
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20. XI. 10. Resektion der linken unteren Muschel mit dem Moure schen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

22. XI. 10. Patient hat gut Luft durch die Nase, geheilt entlassen mit 
dem Verbote des Schnupfens. 


15. F., Peter, 35 Jahre, Schenkkellner. Datum der Aufnahme: 21. Xi. 10. 

Anamnese: Seit 3/, Jahren Heiserkeit, Verstopfung der Nase, starker 
Schnupfer. 

Status: Gross, blass, Stimme stark heiser. 

Nase: Untere Muscheln verdickt, Schleimhaut blass durchscheinend, 
höckerig an der Oberfläche. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Behandlung der Nase verweigert. 


16. St, Adam, 39 Jahre, Zimmermann. Datum der Aufnahme: 22. X1. 10. 


Anamnese: Seit längerer Zeit Nase verstopft. Starker Schnupfer. 

Status: Kräftig, mittelgross. 

Nase: Untere Muscheln stark hyperplastisch, die unteren Nasengänge 
verschliessend. Schleimhaut blass durchscheinend, an der Oberfläche leicht 
gekörnt. Dünne seröse Sekretion. Auf Kokain kein Rückgang der Anschwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperpla$tica oedemalosa. 

Therapie: Die Behandlung der Nase wird verweigert. 


17. St, Bartholomäus, 35 Jahre, Arbeiter. Datum der Aufnahme: 
26. XI. 10. ' i 


Anamnese: Wechselnde Heiserkeit, seit etwa 2 Jahren viel Husten, Druck 
im Hals. Verstopfung der Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, heisere Stimme. 

Nase: Untere Muscheln stark hyperplastisch, blass durchscheinend, Ober- 
fläche leicht gekörnt, dünne seröse Sekretion. Auf Kokain keine Verkleinerung 
des Volumens der unteren Muscheln. 

Larynx: Linkes Stimmband verdickt. Infiltration an der Vorderfläche der 
hinteren Larynxwand. ' 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica vedematosa. Tuberculosis laryngis. 

Therapie: 28. X1. 10. Rechte untere Muschel mit dem Moure schen 
Messer reseziert, mässige Blutung. Tamponade. 

5. XII. 10. Linke untere Muschel mit dem Moure schen Messer resezierl. 
Starke Blutung. Tamponade. 

1. II. 11. Nase vollkommen für Luft durchgängig. 


18. W., Georg, 28 Jahre, Tünuchner. Datum der Aufnahme: 26. XI. 10. 


Anamnese: Beim Essen kommt dem Patienten die Flüssigkeit wieder zur 
Nase heraus. Vor vier Wochen Halsentzündung. Verstopfung der Nase. Starker 
Schnupfer. 

Status: Mittlerer Ernährungszustand, näselnde Sprache. 

Nase: Schleimhaut über den ödematösen Muscheln durchscheinend blass, 
an der Oberfläche gekörnt, dünne seröse Sekretion. Die Anschwellung geht 
auf Kokain nur wenig zurück. 

Mund und Mundrachenhöhle: Lähmung der Schlundmuskulatur und des 
weichen Gaumens. 
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Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. Diphterische (?) Lähmung 
des Gaumens und der Schlundmuskulatur. 
Therapie: Operation vorgeschlagen. Faradisation. 


19. Z., Adam, 40 Jahre, Arbeiter. Datum der Aufnahme: 9.1. 11. 


Anamnese: Verstopfung der Nase, besonders morgens. Trockenheit. im 
Halse. Mässiger Schnupfer. 

Status: Mittlerer Ernährungszustand. 

Nase: Untere Muscheln beiderseits ganz blass, weisslich durchscheinend, 
Oberfläche etwas gekörnt, seröse Sekretion. Auf Kokain keine Abschwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Resektion der linken unteren Muschel mit dem Moureschen 
Messer. Mässige Blutung, Tamponade. 

12. I. 11. Resektion der rechten unteren Muschel mit dem Moureschen 
Messer. Starke Blutung, Tamponade. 

14. I. 11. Patient hat gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen mit 
dem Verbote des Schnupfens. 


20. B., Michael, 50 Jahre, Schuhmacher. 


Anamnese: Kratzen im Halse, Verstopfung der Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Untere Muscheln hyperplastisch, durchscheinend, fast rein weiss, 
dünne seröse Sekretion. 

Diagnose: Rhinitis 'hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Patient lehnt einen Eingriff in der Nase ab. 


21. F., Lorenz, 45 Jahre, Brauer. Datum der Aufnahme: 27. III. 11. 


Anamnese: Beschwerden beim Atmen, Gefühl von Verstopfung der Nase. 
Schnarcht nachts. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Untere Muscheln hyperplastisch, blass durchscheinend, an der 
Überfläche gekörnt Dünne seröse Sekretion. Kokain hat keinen Einfluss auf 
das Volumen der unteren Muscheln. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Linke untere Muschel mit dem Moureschen Messer reseziert. 
Mässige Blutung, Tamponade. 

10. IV. 11. Resektion der rechten unteren Muschel mit Moureschem 
Messer. Mässige Blutung, Tamponade. 

20. IV. 11. Geheilt entlassen, mit dem Verbot des Schnupfens. 


22. Sch., Michael, 69 Jahre, Büttner. Datum der Aufnahme: 27. II. 11. 


Anamnese: Gefühl von Verstopfung der Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Schwächlicher Habitus. | 

Nase: Beiderseits starke blass durchscheinende Anschwellung der unteren 
Muschel, dünne seröse Sekretion. Kokain übt keinen Einfluss auf das Volumen 
der Muscheln aus. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedemalosa. 

Therapie: Resektion der linken unteren Muschel mit dem Moureschen 
Messer. Mässige Blutung. Tamponade. 

29 111. 11. Resektion der rechten unteren Muschel mit dem Mo ureschen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 
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10 IV. 11. Patient hat gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen mit 
dem Verbote des Schnupfens. 


23. F., Andreas, 53 Jahre, Fabrikarbeiter. Datum der Aufnahme: 


2. VII. 11. 

Anamnese: Patient bekommt seit längerer Zeit keine Luft mehr durch die 
Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Mittelgross, ziemlich kräftig. 

Nase: Untere Muscheln stark hyperplastisch, liegen dem Septum und 
dem Boden der Nasenhöhle dicht an, blass durchscheinend, auf Kokain sich 
nicht verkleinernd. Dünne seröse Sekretion. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Resektion der rechten unteren Muschel mit dem Moureschen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

10. VIII. 11. Resektion der linken unteren Muschel. Starke Blutung. 
Tamponade. 

25. VIII. 11. Patient hat sehr gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen 
mit dem Verbote des Schnupfens. 


24. R., Bernhard, 43 Jahre, Tabaksarbeiter. Datum der Aufnahme: 


21. VIII. 11. 

Anamnese: Blepharitis, Konjunktivitis beiderseits, von der Nase aus keine 
besonderen Beschwerden. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Untere Muscheln sind stark hyperplastisch, dem Septum und Roden 
der Nasenhöhle dicht anliegend, blass durchscheinend. Dünne seröse Sekretion. 
Auf Kokain reagiert das Volumen der Muscheln nicht. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Patient will sich einer Operation nicht unterziehen. 


25. R., Georg, 76 Jahre, Bauer. Datum der Aufnahme: 11. XI. 11. 


Anamnese: Patient hat nicht genügend Luft durch die Nase. Mässiger 
Schnupfer seit vielen Jahren. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Untere Muscheln beiderseits hyperplastisch, blass durchscheinend, 
uneben an der Oberfläche. Auf Kokain etwas Rückgang der Schwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Resektion der linken unteren Muschel mit dem Moureschen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. ; 

17. XI. 11. Rechte untere Muschel reseziert mit dem M o ure schen 
Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

24. XI. 11. Patient bekommt gut Luft durch die Nase. Geheilt entlassen 
mit dem Verbote des Schnupfens. 


26. B., Karl, 28 Jahre, Büchsenmacher. Datum der Aufnahme: 13. 1X. 11. 


Anamnese: Patient bekommt keine Luft durch die Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Untere Muscheln stark hyperplastisch, die unteren Nasengänge 
ausfüllend, blass durchscheinend. Dünne seröse Sekretion. Auf Kokain kein 
Rückgang der Anschwellung. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. 
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Therapie: Rechte untere Muschel reseziert. Starke Blutung. Tamponade. 

17. IX. 11. Linke untere Muschel reseziert. Mässige Blutung. Tamponade. 

28. IX. 11. Geheilt entlassen. Hat gut Luft durch die Nase. Schnupfen 
verboten. 


27. H., Karl, 25 Jahre, Schmied. Datum der Aufnahme: 22. XI. 11. 


Anamnese: Früher schon an Nasenpolypen (?) operiert, seit einigen 
Monaten Verstopfung der Nase. Starker Schnupfer. 

Status: Mittelgross, kräftig. 

N ase: Septum nach rechts ausgebogen. Untere Muschel rechts blass 
durchscheinend, linke Muschel stärker hyperplastisch als die rechte. Reichliche 
dünne seröse Sekretion. Auf Kokain kein Rückgang des Volumens der Muscheln. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa. Deviatio septi. 

Therapie: Linke untere Muschel reseziert. Starke Blutung. Tamponade. 

23. XI. 11. Resektion der rechten unteren Muschel und des Vorsprungs 
des Septums. Starke Blutung. Tamponade. 


28. G., Friedrich, Müller, 44 Jahre. Datum der Aufnahme: 2. XII. 11. 


Anamnese: Aus der medizinischen Klinik geschickt, Neurasthenia permagna. 
Spricht durch die Nase, Tremor, starker Schnupfer. 

Status: Mittelgross, blasse Gesichtsfarbe. 

Nase: Links Leiste, die untere Hälfte der Nase ausfüllend; rechte 
untere Muschel stark hyperplastisch, den unteren Nasengang vollkommen aus- 
füllend. Oberfläche scheint blass durch. Auf Kokain keine Volumenabnahme. 

Diagnose: Crista septi sinistra; rechts Rhinitis hyperplastica oedematosa. 

Therapie: Operation vorgeschlagen. 

18. XII. 11. Patient nicht zur Operation erschienen. 


29. R., Eugenie, 57 Jahre, Tünchnersfrau. Datum der Aufnahme: 
9. XI. 11. 


Anamnese: Patientin bekommt durch die Nase keine Luft und klagt über 
Verstopfung in der Nase und Schmerzen in der Stirnhöhlengegend, hauptsächlich 
auf der linken Seite. Auf eingehendes Befragen gibt Patientin zu, seit längerer 
Zeit gemeinsam mit ihrem Manne geschnupft zu haben. 

Status: Gross, kräftig. 

Nase: Rechte untere Muschel hyperplastischh den unteren Nasengang 
fast vollkommen ausfüllend, dem Septum anliegend. Auf Kokain keine Volumen- 
abnahme der Muschel. Seröse Sekretion. Links verengt eine Leiste am Septum 
ien unteren Nasengang. 

Diagnose: Rhinitis hyperplastica oedematosa; Crista septi sinistra. 

Therapie: Rechts Wegnahme der hyperplastischen Muschel mit dem 
Moureschen Messer. Starke Blutung. Tamponade. 

18. XII. 11. Patientin hat sehr gut Luft durch die Nase. Geheilt ent- 
lassen mit der Weisung, nicht mehr zu schnupfen. 


Das klinische Bild der Rhinitis hyperplastica oede- 
matosa gestaltet sich nun nach den von Seifert gemachten Mit- 
teilungen und auf Grundlage dieser neuen 29 Fälle folgendermassen. 

Die Patienten klagen über ein ständiges Gefühl der Nasen- 
verstopfung, das nicht etwa intermittiert oder gar wechselt, ferner 
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über die durch die Mundatmung bedingten Beschwerden, unter denen 
die Trockenheit im Halse obenan steht, wenn sich auch nicht in 
allen Krankengeschichten diesbezügliche Bemerkungen angegeben 
finden, um die Krankengeschichte nicht unnötig lang auszudehnen. 
Dass viele solcher Patienten weniger wegen der Verstopfung der 
Nase, als wegen Rachen- oder Kehlkopferkrankungen ärztliche Hilfe 
suchen, darf nicht verwundern. Neben der Nasenverstopfung und 
der durch die Mundatmung bedingten Beschwerden ist ferner bei 
der Rhinitis hyperplastica oedematosa eine mehr oder minder reich- 
liche Absonderung dünnflüssigen, wässerigen Sekretes nachweisbar. 
Dass derartige Sekretionsanomalien zu Ekzemen an den Nasenein- 
gängen, zu Sycosis narium und der Oberlippe, zu Furunkelbildung 
an den Naseneingängen führen können, braucht wohl nicht weiter 
ausgeführt zu werden. Mit diesen Erscheinungen sind dann in 
manchen Fällen auch nervöse Beschwerden verbunden, wie Kopf- 
schmerz, Kopfdruck, während nach den bisherigen Beobachtungen 
Asthma nicht in Verbindung mit dieser Form der hyperplastischen 
Rhinitis steht. 

Die Inspektion ergibt eine Vergrösserung beider oder nur einer 
unteren Muschel, und zwar ist die Volumenszunahme in ausge- 
sprochenen Fällen soweit gediehen, dass die Muscheln dem Septum 
und dem Boden der Nasenhöhle fest anliegen, so dass ein Einblick 
in den mittleren Nasengang nicht möglich ist. Die Oberfläche der 
hyperplastischen Muschel erscheint seltener ganz glatt, in den meisten 
Fällen leicht uneben, wie gekörnt. 

Die Farbe der Schleimhaut ist eigentümlich blassgrau oder 
weisslich, gelatinös durchscheinend, manchmal durchsetzt von 
braunen bis schwarzbraunen punktförmigen Flecken, die zweifellos 
von subepithelialen Blutaustritten herrühren. 

Bei der Palpation mit der Sonde fühlt sich die Anschwellung 
ziemlich derb an, so dass man nur schwer eine Rinne mit der Sonde 
bilden kann. | | | 

Bei länger bestehendem Prozesse sind die Mündungen der 
Schleimdrüsen besonders deutlich zu sehen. 

Die eigenartige Beschaffenheit des Sekretes erkennt man auch 
bei der rhinoskopischen Untersuchung, man findet immer nur ganz 
dünnes, glashelles wässeriges Sekret, niemals eiteriges Sekret im 
unteren Nasengang, respektive zwischen unterer Muschel und Sep- 
tum, soweit für Sekret überhaupt noch Raum vorhanden ist. 

Während bei der gewöhnlichen Form der Rhinitis hyperplastica 
Applikation von Kokainlösung eine deutliche Abnahme des Volumens 
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der unteren Muschel herbeiführt, ebenso auch Adrenalin-Kokain 
oder nur Adrenalin, findet sich bei der Rhinitis hyperplastica oede- 
matosa, wie das seinerzeit Seifert schon als bedeutsam hervor- 
gehoben hat, nach wiederholten Applikationen von 5—10—20%0 
Kokainlösungen eine wesentliche Abnahme des Volumens der unteren 
Muscheln ebensowenig, wie nach Applikation von Kokain-Adrenalin- 
lösungen. In einzelnen Fällen, in denen der Prozess schon lange 
Zeit besteht, macht sich nicht die geringste Volumenabnahme be- 
merkbar, während in anderen Fällen, in denen der Prozess erst 
kürzere Zeit besteht, eine ganz geringe Volumenabnahme zu kon- 
statieren ist. Will man sich nun über die Ausdehnung der Hyper- 
plasie orientieren, so muss man mit dem Killianschen Spekulum 
die an das Septum angelegte untere Muschel beiseite schieben, wo- 
bei man erkennt, dass die eigenartige Hyperplasie fast immer die 
ganze Länge der unteren Muschel umfasst. 

Über etwaige Rezidive lässt sich, da keiner der Patienten nach 
einem längeren Zwischenraum wieder zur Untersuchung kam, nichts 
angeben, ebensowenig über die Frage, wie lange ein derartiger Pro- 
æss zur Entwickelung braucht. 

Die histologische Untersuchung zeigt an der Schleimhaut eines 
abgetragenen Muschelstückes der Hauptsache nach geschichtetes 
Zylinderepithel, doch kommen auch Stellen vor, wo sich statt des 
geschichteten Zylinderepithels auch kubisch geschichtetes und Über- 
gangsepithel findet. Das Epithel ist nicht überall von gleicher Stärke. 
Neben normalen Stellen findet man solche, die nur einreihig mit 
Epithel bekleidet sind. Nirgends findet sich eine Verdickung des 
Epithels. 

Das subepitheliale Bindegewebe ist ödematös gequollen, die ein- 
zeinen Fibrillen sind weit auseinander getrieben und gelockert. Ihre 
Zwischenräume zeigen sich reichlich infiltriert mit Lymphozyten 
und einer Menge eosinophiler Leukozyten, ebenso finden sich ver- 
einzelt Plasmazellen. Die Infiltration ist am dichtesten um die 
Schleimdrüsen und deren Ausführungsgänge, um die Gefässwände, 
besonders um die Venen. An vielen Stellen lassen sich fleckige Blut- 
extravasate erkennen, die zum Teil in der subepithelialen Schicht, 
zum Teil in erheblicher Tiefe des Gewebes sich finden. Die Gefäss- 
versorgung ist sehr reichlich in der Tiefe der Gewebe, während sie 
im subepithelialen Teile spärlich ist oder fehlt. An einigen Stellen 
seht man Gefässe in Verödung begriffen, die Bildung von neuen 
Gefässen ist gering. 

Das Wesentliche an dem anatomischen Befunde ist demnach die 
eigenartige ödematöse Durchtränkung des subepithelialen Binde- 
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gewebes und erklärt das eigenartige makroskopische Aussehen solcher 
Hyperplasien. 

Nach den bisherigen Beobachtungen ist die Rhinitis hyperplastica 
oedematosa eine, von ganz seltenen Ausnahmen, z. B. Fall 29, ab- 
gesehen, dem männlichen Geschlechte zukommende Erkrankungs- 
form, für die in ätiologischer Beziehung der ständige (Gebrauch 
von Schnupftabak anzuschuldigen ist. Daher findet man sie auch 
nur bei Erwachsenen. Dass auch gelegentlich andere Ursachen ein 
der Rhinitis hyperplastica oedematosa des Erwachsenen ähnliches 
Krankheitsbild hervorrufen können, zeigt der Fall 13, wo es sich 
um einen vierzehnjährigen Knaben handelte. Hier müssen wohl die 
durch die adenoiden Vegetationen bedingten Stauungserscheinungen 
in der Nase als ursächliches Moment betrachtet werden. Es würde 
in diesem Falle zweckmässig gewesen sein, erst nur die adenoiden 
Vegetationen zu entfernen und den Patienten für längere Zeit hin- 
durch ausgiebige Atemübungen machen zu lassen, ehe man an die 
operative Behandlung der Rhinitis hyperplastica oedematosa ge- 
gangen wäre. Es würde sich dann nach einiger Zeit der Beobachtung 
herausgestellt haben, ob die Verstopfung des Nasenrachenraumes 
die Ursache der eigenartigen Hyperplasie war. 


Wie spezifisch gerade der Schnupftabaksgebrauch, respektive 
Schnupftabasksmissbrauch, auf eine Volumenszunahme der unteren 
Muschel wirkt, ersieht man daraus, dass bei einigen Patienten [Fall 3, 
4, 28, 29] der eine Nasengang ziemlich frei war. Die betreffenden 
Patienten hatten nämlich auf der einen Seite eine stark vorspringende 
Septumsleiste und konnten dadurch offenbar weniger Schnupftabak 
in die betreffende Nasenhälfte einbringen. Die untere Muschel der 
entgegengesetzten Seite zeigte aber wohl ausgebildete Hyperplasie 
mit dem charakteristischem Bilde der Rhinitis hyperplastica oede- 
matosa. Ob die Art des Schnupftabaks einen Einfluss auf die Ent- 
stehung des Leidens hat, ist fraglich. Da nicht jeder starke und 
langjährige Schnupfer an einer Rhinitis hyperplastica oedematosa 
erkrankt, so ist wohl anzunehmen, dass vielleicht noch besondere 
Umstände dispositioneller Art mitspielen müssen, um das eigenartige 
Krankheitsbild zustande kommen zu lassen. 


Dass es durch stetig einwirkenden Staub zu einer chronischen 
Entzündung kommt, dafür finden sich manche Analoga, um nur 
die Pneumokoniosen anzuführen, aber bei ihnen tritt im mikro- 
skopischem Bilde immer das Überhandnehmen von Bindegewebe in 
den Vordergrund; dies ist bei der Rhinitis hyperplastica oedematosa 
niemals der Fall. 
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Vergleicht man nun, abgesehen von der Ätiologie, den klinischen 
Befund und das Ergebnis der histologischen Untersuchung mit dem 
der gewöhnlichen Rhinitis hyperplastica, so ergibt sich, dass die 
gelatinös aussehende Beschaffenheit nicht auf ein Überwiegen des 
Bindegewebes und nicht auf eine stärkere Epithelverdickung, wie 
das Klemperer (Strassburg) für manche Formen der Rhinitis 
hyperplastica angibt, zurückgeführt werden muss, sondern vielmehr 
auf eine seröse Durchtränkung des Gewebes bezogen werden muss. 

In klinischer Hinsicht findet die Wirkungslosigkeit des Kokains 
schon in der serösen Durchtränkung und Auflockerung des Gewebes 
ihre hinreichende Erklärung. Ja man könnte vielleicht noch an- 
nehmen, dass die Gefässe schon so weit alteriert seien, dass das 
Alkaloid auf sie nicht mehr genügend kontrahierend wirken kann. 
Auch die in fast allen Fällen besonders vermerkte starke und ziem- 
lich lange anhaltende Blutung nach der Operation wird vielleicht 
auch auf are mangelhafte Kontraktilität der Gefässe zurückzuführen 
sein. Vielleicht, und das ist das Wahrscheinlichste, kombiniert sich 
beides, die seröse Durchtränkung des Gewebes und die Gefässver- 
änderung, um die Wirkungslosigkeit des Kokains erklären zu lassen. 
Die Wirkungslosigkeit von Adrenalin-Kokain oder Adrenalinlösungen 
wäre denselben Faktoren zuzuschreiben. 


Diese klinischen Beobachtungen dürften wohl den Beweis er- 
bracht haben, dass die seinerzeit von Seifert geprägte Bezeich- 
nung: Rhinitis hyperplastica oedematosa aufrecht zu 
erhalten ist. 

Eine besondere Besprechung bedarf noch die einzuschlagende 
Therapie. Während diese sich bei der Rhinitis hyperplastica in 
zwei Richtungen bewegt — die einen Autoren empfehlen ein mehr 
konservatives Vorgehen [Ätzung mit Chemikalien, Galvanokauteri- 
sation, Elektrolyse], die anderen eine radikale chirurgische Behand- 
lung — so ist bei der Rhinitis hyperplastica oedematosa aus Gründen, 
die weiter unten ausgeführt sind, ausnahmslos die chirurgische Be- 
handlung angebracht. 

Für Ätzungen bei Rhinitis hyperplastica steht unter den Chemi- 
kalien die Chromsäure obenan. 

J. A. White (1) hält sie für das beste Kauterium, gleichfalls 
treten für ihre Verwendung bei der Rhinitis hyperplastica ein 
H. V. Würdemann (2), J. A. Thompson (3). 

Für nahezu gleich wirksam wie die Chromsäure, wird die Tri- 
chloressigsäure (4) (H. Hecht) bezeichnet, während Zincum joda- 
tum (5) (Ch. H. Burnett), Chlorzink (6, 7) (Gaudier, Hamm), 
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Glyzerin (8) (C. M. Gahan), Tricresoljodin (9) (F. M. Reeves), 
Eisessig (10) (J. A. White), Schwefel (11) (Kolpinski) sich nur 
geringer Anerkennung erfreuen. 

Galvanokaustik und Elektrolyse haben in der Therapie der 
Rhinitis hyperplastica auch zahlreiche Anhänger. Galvanokaustik 
befürworten besonders Mackenzie (12), Thrasher (13), Gaë- 
tanoGeronzi(14), F.E. Neres(15); Elektrolyse: W.Scheppe- 
grell (16), Helot (17), Bresgen (18). 

Bei der chirurgischen Behandlung wird vielfach die Schlinge 
verwandt und empfohlen [J. A. White (19), Roth (20)|, mit der 
kalten Schlinge wurde in unserer Poliklinik in den ersten fünf 
Fällen die Rhinitis hyperplastica oedematosa operiert. 

Für die Entfernung des hyperplastischen Endes der unteren 
Muschel empfiehlt Ostmann (21) eine Kombination von Galvano- 
kauterisation und kalter Schlinge. 

Auch Konchotome eignen sich hierzu. E. Le Cousse (22 
lobt vor allem das Konchotom yvon M oure, neben der kalten Schlinge 
und den Zangen von Laurens, Martin, Gann. 

Bei ausgedehnteren Hyperplasien verwenden die Schere 
L. Rethi (23), Baumgarten (24), Elemer v. Tövölgyi (25), 
Fein (26), W1. Wroblewski (27). 

Fiocre (28) gibt auf Grund reicher Erfahrungen dem Morcelle- 
ment mit der Laurensschen Zange den Vorzug. 

Eine Resektion der unteren Muschel ist nach Kuttner (29) 
nur dann berechtigt, wenn es sich um hochgradige Hyperplasien 
handelt. Flatau (30) macht die Resektion aus denselben Indi- 
kationen. 

Schötz (31) kaut gewissermassen die überschüssige Schleim- 
haut mit einem Hartmann schen Konchotom, dessen Löffel eine 
ovale Öffnung haben. 

A. Rosenberg (32) schneidet bei nicht zu hochgradiger 
Hyperplasie, wo andererseits die Galvanokaustik keinen ausreichenden 
Erfolg bedingt, die überschüssige Schleimhaut ohne Knochen mit 
der Schere ab. 

Zur Turbinektomie bedienen sich andere Operateure einer Säge 
[E. H. Griffith (33), Mertuliffe (34), A. Bucklin (35) 

Yankauer (36) empfiehlt bei Rhinitis hyperplastica die 
Turbinorraphia inferior. 

Zarnikow (37) (Hamburg) verwirft die Turbinektomie und 
tritt für die Turbinotomia submucosa ein, ebenso vertreten den 
Standpunkt der Turbinotomia submucosa Linhart (38), H. V. 
Würdemann (39), Watson (40), Rabotnow (41). 
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Killian (42) empfiehlt für gewisse Fälle die Infraktion der 
unteren Muschel mit dem von ihm angegebenen Spekulum. 

Ätzungen mit Chemikalien, Galvanokauterisation, Elektrolyse 
sind nach unseren Erfahrungen bei der Rhinitis hyperplastica oede- 
matosa absolut wirkungslos. Es kommen zur Beseitigung solcher 
derber Hyperplasien nur operative Maassnahmen in Betracht. 

Die Operation mit der Schlinge wurde nach den ersten fünf 
Fällen verlassen und von da ab nur mit dem Moureschen Messer 
operiert. 

Bei der Rhinitis hyperplastica oedematosa wird die Operation 
nach Seiferts (43) Angaben in unserer Poliklinik folgendermassen 
ausgeführt : 

Da man bei der engen Passage der unteren Nasenhälfte bei 
der Rhinitis hyperplastica oedematosa nicht in der gewöhnlichen 
Weise anästhesieren kann, lässt man mittelst der Kehlkopfspritze 
bei zurückgebogenem Kopfe etwas 100%%ige Kokainlösung oder Kokain- 
Adrenalinlösung langsam von der entsprechenden Nasenöffnung aus 
einlaufen, um durch Bespülung der Oberfläche eine einigermassen 
genügende Anästhesierung zu schaffen. 

Man führt nun das Mouresche Messer, das fest in die Faust 
genommen werden muss, parallel zum Septum, mit der Schneide 
nach der unteren Muschel zu gerichtet, bis über das hintere Ende 
der unteren Muschel nach hinten ein, drängt sich das hintere Ende 
in die Lichtung des Messers ein und schneidet unter festem Drucke 
nach aussen hin aus der ganzen Länge der unteren Muschel ein 
dreikantiges Stück aus. Die Grösse des Stückes ist abhängig von 
der lichten Weite des Messers einerseits und von der Stärke des 
Druckes, mit welcher man sich die Muschel beim Anlegen des 
Messer in dessen Lumen hereindrängt. Je stärker dieser Druck ge- 
nommen wird, um so tiefer wird man schneiden und man kann ja 
auch je nach Bedarf ein entsprechend grosses Stück des Muschel- 
knochens resezieren. Die Blutung pflegt, wie aus allen Kranken- 
geschichten hervorgeht, eine auffallend starke zu sein sofort nach 
der Resektion. Die Tamponade mit Streifen von Jodoformgaze 
muss in der Weise vorgenommen werden, dass die beiden Wund- 
flächen (die obere und die untere) aneinander zu liegen kommen, 
damit durch deren Vereinigung die Heilung rascher vonstatten geht. 

Selbstverständlich müssen die Tamponstreifen bis zum hinteren 
Ende der Muschel reichen; die Streifen sollen nicht zu dünn ge- 
nommen werden, damit sie fest anliegen und nicht nach der Mund- 
rachenhöhle hinuntergleiten. 
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Der Wechsel des Tampons wird erst nach zweimal 24 Stunden 
vorgenommen. 

Da die Anästhesierung nicht immer eine vollständige ist, halten 
manche Patienten bei der Einführung des Messers manchmal schlecht, 
wodurch die Gefahr entsteht, dass man mit der Spitze des Messers 
eine Verletzung an der Hinterwand des Nasenrachenraumes ver- 
ursacht. Um solchen Verletzungen vorzubeugen, haben wir (von 
Walb-Heidelberg) das Ende des Moureschen Messers ganz stark 
abrunden und abstumpfen lassen. M 

Eine Frage wäre nun noch zu erörtern, ob nämlich in allen 
Fällen von Rhinitis hyperplastica oedematosa die Resektion der 
unteren Muschel vorgenommen werden muss. Wenn die Patienten 
rasch und gründlich von ihren Beschwerden befreit sein wollen, 
scheint uns eine andere Therapie ausgeschlossen. Falls es sich um 
nicht zu lange bestehende Formen handelt, die daran zu erkennen 
sind, dass die hyperplastische untere Muschel noch nicht ganz den 
Zwischenraum zum Septum hin und den unteren Nasenboden aus- 
füllt, und das Volumen noch etwas, wenn auch nur wenig durch 
Kokain resp. Kokainadrenalin verkleinert werden kann, so lässt 
sich sehr wohl versuchen, bei jenen Patienten eine Besserung herbei- 
zuführen, die vernünftig und einsichtsvoll genug sind, das schäd- 
liche Agens, den Schnupftabak, auszuschalten. Wer aber weiss, 
wie schwer gerade ein leidenschaftlicher Schnupfer dazu zu bringen 
ist, von seiner Prise dauernd Abschied zu nehmen, und wie gross 
die Verleitung zu erneutem Schnupftabaksgenuss ist, wird sich im 
allgemeinen von dieser therapeutischen Maassregel wenig versprechen. 
Wir haben einen Fall beobachtet, der unter den Krankengeschichten 
nicht aufgeführt ist, in welchem der betreffende Patient, der wegen 
einer anderen Affektion zur Beobachtung kam und bei dem es sich 
um eine noch nicht lange Zeit bestehende Rhinitis hyperplastica 
oedematosa handelte, durch die Inaussichtstellung einer Nasen- 
operation das Schnupfen ganz unterliess. 

Nach zwei Monaten stellte er sich wieder vor. Die beiden unteren 
Muscheln waren in ihrem Volumen wesentlich verkleinert, hatten 
auch nicht mehr die charakteristische, durchscheinende, gelatinöse 
Beschaffenheit, auch die Sekretion war in auffälliger Weise ver- 
mindert. 

Über das weitere Schicksal des Patienten ist uns leider nichts 
bekannt. | 

Eine kurze Zusammenfassung würde zeigen: 

Es gibt eine, durch anhaltenden Gebrauch von 
Schnupftabak bedingte, also fast nur bei männ- 
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lichenIndividuen vorkommende,chronischeHyper- 
plasie der unteren Muscheln (resp. der unteren 
Muschel). Dieselbe ist ausgezeichnet durch eine 
ganz blasse, wie gelatinös aussehende Farbe, derbe 
Beschaffenheit, glatte oder leicht gekörnte Ober- 
fläche und Absonderung eines ganz hellen durch- 
scheinenden Sekretes (ohne Eiterbeimengung) Auf 
Kokain oder Kokainadrenalin nimmt sie in ihrem 
Volumen nicht oder nur wenig ab; in therapeuti- 
scher Hinsicht ist sie am zweckmässigsten durch 
Resektion zu heilen. 

Bezeichnung: Rhinitis hyperplastica oedema- 
tosa (Seifert). 

Am Schlusse der Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Seifert, für die 
Stellung des Themas und die liebenswürdige Unterstützung bei der 
Ausführung der Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Ein Fall eines überzähligen Zahns in der 
Nasenhöhle. 


Von 
Dr. med. K. Orleanski. 


Mit 1 Tafel. 


Klaudia R., Zögling des Baklastow’schen Asyls, 12 Jahre alt, 
stellte sich in der ambulatorischen Klinik ein und klagte über 
\äseln beim Sprechen, Eindringen von Speisen und Flüssigkeiten 
in die Nase, Fötor und Borken in derselben, sowie über die Emp- 
findung der Gegenwart eines Fremdkörpers im Munde. 

Bei der Besichtigung der Mundhöhle gewahrte man in der 
Mitte des harten Gaumens eine in die Nasenhöhle führende ovale 
Öffnung von 1,8 cm Länge und 1,5 cm Breite. Ihre Ränder waren 
Äemlich glatt, fest, narbig. An dem vorderen Teil der Peripherie 
der Öffnung war ein Zahn zu sehen. Bei näherer Untersuchung er- 
sab sich, dass er an der Stelle des harten Gaumens sass, wo die 
narbig veränderte Schleimhaut desselben in die Nasenschleimhaut 
überging. Die Längsaxe lag so, dass die Krone nach vorn und 
unten, die breite Basis nach hinten und oben gerichtet war. Der 
Abstand des Vorderrandes des Zahnes von den mittleren Schneide- 
zähnen war ein ziemlich grosser, gegen 2 cm. Der weiche Gaumen 
war ganz unversehrt und dessen Funktionen ungestört; im Schlund 
gewahrte man keine Abweichungen von der Norm. Bei der Unter- 
suchung der Nase der Kranken ergab es sich, dass der vordere knor- 
pelige Teil der knöchernen Nasenscheidewand entsprechend der Öff- 
nung in der Mundhöhle zerstört war. Die Sonde liess nirgends einen 
blossgelegten Knochen erkennen. Massenhafte feste Borken im 
unteren und mittleren Nasengang, sowie die Atrophie der Schleim- 
haut beider Nasenhälften gaben das Bild einer scharf ausgeprägten 
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atrophischer Rhinitis. Was die Diagnose der Krankheit anbetrifft, 
so bot sie in Anbetracht der oben beschriebenen Symptome keine be- 
sonderen Schwierigkeiten. In der Tat konnte keine andere Erkran- 
kung des knöchernen Gerüstes der Nasenscheidewand und des harten 
Gaumens als die Syphilis eine solche Verunstaltung und eine so 
weitgehende Zerstörung zurücklassen. Somit hatten wir es hier mit 
einer Perforation des harten Gaumens und der Nasenscheidewand 
zu tun, welche als die Folge eines gummösen Zerfalls dieser Teile 
anzusehen war. Trotz genauen Ausfragens sowohl der Kranken als 
der sie begleitenden Aufseherin des Asyls gelang es nur sehr wenige 
und karge, die Anamnese betreffende Daten zu erhalten. Über ihre 
Eltern konnte die Kranke gar nichts mitteilen. Auch über ihren 
Gesundheitszustand in der frühesten Kindheit wusste sie nichts zu 
sagen. Bis zu ihrem zehnten Jahre hatte sie jedenfalls über kein 
Unwohlsein geklagt. Vor zwei Jahren stellte sich eiteriger Aus- 
fluss und Fötor aus der Nase ein, und fühlte sie Schmerzen im 
Munde Im Kinderhospital, wohin sie zur Konsultation gebracht 
wurde, stelle man den syphilitischen Charakter der Erkrankung 
fest. Seitdem befand sich die Kranke stets unter ärztlicher Aufsicht, 
wurde viel mit Jodkalium behandelt und musste die Nase mit einer 
Salbe bestreichen. Die Aufseherin des Asyls, die das Schicksal des 
Mädchens interessierte, begleitete sie zu den Ärzten, hatte aber von 
keinem von ihnen gehört, dass man bei ihr am harten Gaumen 
einen Zahn gefunden hätte. Vor einem Jahre, als sich in der Mund- 
höhle eine Öffnung gebildet hatte, fing die Kranke an, im Munde 
die Gegenwart eines Fremdkörpers zu spüren, der sie belästigte und 
die Zunge verletzte. 

Unter Lokalanästhesie (Injektion 1 ccm. 1/,%0 Cocain. mur.- 
Lösung unter die Schleimhaut) wurde der Zahn herausgezogen. 
Er sass ziemlich fest und die Herausnahme erforderte einigen 
Kraftaufwand. Sowohl der entfernte als auch die übrigen Zähne 
der Kranken wurden von einem Spezialarzt für Krankheiten 
der Zähne (Dr. W. Iljinski) untersucht!). Der Form nach stellt 
der in Frage stehende Zahn einen fast vollkommen ausgebildeten 
oberen linken Augenzahn vor. Die Länge des Zahnes beträgt 2 cm: 
dessen 11 mm. lange Krone unterscheidet sich durch ihre Farbe, 
die sie dem Schmelz verdankt, scharf von der nur aus Dentin be- 
stehenden Wurzel. Die Untersuchung der Zähne der Kranken zeigte 
weder in der Form, noch in der Zahl derselben irgend- 
welche Abweichungen von der Norm. 





1) Ich benutze die Gelegenheit, hiermit Herrn Dr. W. Iljinski meinen 
lebhaftesten Dank auszudrücken. 
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Angesichts dessen, dass der gummöse Prozess zu der Zeit be- 
endet war, tauchte der Gedanke auf, die Öffnung durch eine plastische 
Operation zu schliessen ; bei der Betrachtung des Verfahrens, dessen 
man sich dabei bedienen könnte, stellten sich jedoch einige un- 
günstige Bedingungen heraus, die das Resultat der Operation mehr 
als zweifelhaft erscheinen liessen. So hatte unsere Kranke einen 
so hohen. hochgewölbten harten Gaumen, dass es unmöglich ge- 
wesen wäre, die Ränder der Lappen, welche aus den lateralen Teilen 
der übriggebliebenen Schleimhaut und dem Periost des harten Gau- 
mens hätten herausgeschnitten werden müssen, zu vereinigen. Aber 
auch gesetzt, dass zur Schliessung der Öffnung genügend grosse 
Lappen Schleim- und Knochenhaut hätten erhalten werden können, 
so würde die Spannung eine so grosse gewesen sein, dass die weiche 
Decke unfehlbar gesunken wäre. Es wäre dadurch zwischen dem 
knöchernen harten Gaumen und dem mukos-periostalen Lappen ein 
Raum entstanden, der die günstigsten Bedingungen für eine 
Infektion geboten hätte. Bedenkt man, welch eine Menge der in 
der Nase der Patientin enthaltenen, sich in Zersetzung befindlichen 
Borken in diesen Raum geraten wären, so begreift man, dass von 
einer Heilung per primam der durch Nähte vereinigten Lappen 
nicht die Rede hätte sein können. 

Unser Fall bietet ein Interesse von zwei verschiedenen Seiten. 

Vor allem verdient unsere Aufmerksamkeit die Tatsache, dass 
die Kranke die Zeit des Erscheinens des Zahnes in der Mundhöhle 
genau angeben kann: es war ein Jahr verstrichen. Offenbar fiel 
diese Zeit mit der Beendigung des Zerfalls der Gumma am harten 
Gaumen und an der Nasenscheidewand zusammen. Es muss an- 
genommen werden, dass bis zu jenem Moment der Zahn sich in 
der Nasenhöhle befunden und keinerlei Störungen verursacht hatte. 
Nur ein zufälliger Umstand — die Syphilis, welche eine ziemlich 
weitgehende Zerstörung der genannten Teile herbeigeführt hatte, 
hatte die Verbindung des Zahnes mit der Nasenhöhle aufgehoben, 
und die auf den Zerfall der Gumma erfolgte Zusammenziehung 
durch die Vernarbung der Gewebe hatte den Zahn gleichsam aus 
der Nasenhöhle hinausgestossen, so dass er am Vorderrande der 
Öffnung in die Mundhöhle hineinragte. Folglich handelt es sich 
in unserem Falle um eine sehr selten vorkommende Anomalie — 
das Erscheinen eines Zahnes in der Nasenhöhle. Bis jetzt sind in 
der einschlägigen Literatur gegen 34 solcher Fälle beschrieben 
worden. Was aber die Wiederkehr eines Zahnes aus der Nasenhöhle 
in die Mundhöhle anbetrifft, so steht unser Fall in der Literatur 
einzig da. 
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Zur Erklärung des Mechanismus und der Ursache des Er- 
scheinens von Zähnen in der Nasenhöhle wird von den Autoren 
eine ganze Reihe mehr oder weniger geistreicher Vermutungen an- 
geführt. Es müssen zwei Kategorien solcher Abnormitäten streng 
voneinander unterschieden werden. In den meisten der beschriebenen 
Fälle handelt es sich um eine sogenannte Heterotopie, d. h. 
um das Vorhandensein eines Zahnes in der Nasenhöhle bei Fehlen des 
entsprechenden Zahnes in der Zahl der übrigen Zähne im Alveolar- 
fortsatz des Oberkiefers. In Albinus!) Falle befand sich auf 
beiden Seiten in den eigenen Alveolen je ein Augenzahn, wobei er 
sich so gedreht hatte, dass die Krone nach oben, die konkave Fläche 
nach vorn, die konvexe nach hinten gerichtet war. Die Alveole war 
mit Ausnahme der vorderen und oberen Wand (der Krone ent- 
sprechend) von allen Seiten geschlossen. Ausserdem waren noch 
an ihrem gewöhnlichen Platz normale, obgleich kleinere, Augen- 
zähne vorhanden. Wahrscheinlich stellten jene Zähne die normalen 
Augenzähne, diese die Milchzähne vor. Folglich hatte hier eine 
Drehung des wachsenden Zahnes stattgefunden, wobei er mit der 
Krone nach vorn und oben gewachsen war. Lässt man zu, dass die 
Drehung grösser wird und einen Winkel von 1800 erreicht, so 
muss der Zahn offenbar in die Nase geraten. Zuckerkandl, 
der einen ähnlichen Fall beobachtete, wobei es sich aber um einen 
Schneidezahn handelte, nimmt eine Rotation des Zahnkeimes um 
180° an, infolgedessen der Zahn sich mit der Krone nach oben dreht 
und in die Nasenhöhle hineinwächst. Eine solche Drehung heisst 
„Inversio dentis‘“. 

Einige Autoren erklären das Hineingeraten eines Zahnes in die 
Nasenhöhle dahin, dass die Alveole sich aus irgend einem Grunde 
früh schliesst, wie das z. B. beim Herausziehen oder Herausfallen 
eines Milchzahnes -zuweilen der Fall ist; infolgedessen finde der 
wachsende Zahn keinen normalen Ausgang und nehme die Rich- 
tung nach der Nasenhöhle hin. | 

Es gibt noch eine dritte, wenig begründete Meinung, dass 
eine gar zu enge Stellung zweier benachbarter Zähne das unregel- 
mässige Wachstum des Keimes des beständigen Zahnes und dessen 
Hineinwachsen in die Nasenhöhle herbeiführt. 

In der anderen Kategorie der Fälle, welche viel seltener vor- 
kommen, wächst ein Zahn beim Vorhandensein aller normalen Zähne 
in der Mundhöhle in die Nasenhöhle hinein. Folglich handelt es 





1) Zitiert nach Otto Seifert in Heymanns Handburch der Laryn- 
gologie und Rhinologie, Bd. III, „Zähne in der Nase und in der Oberkieferhöhle”. 


S. 584. 
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sich hier um einen wirklichen ‚„überzähligen‘“ Zahn, wie es bei 
unserer Kranken der Fall ist. Ein solcher Zahn heisst ‚„Embolus‘“. 


Dergleichen Fälle beobachteten Ingals, H. Daae, Wright, 
Tartakowski, Schötz, Harell, L. Lewin, Piolti, 
M. Dodin und W. Gorodetzki. 


Für die Erklärung dieser Anomalie sind zwei Voraussetzungen 
möglich : entweder ist in der Alveole der Milchzahn zurückgeblieben 
und stellt ein mechanisches Hindernis dem Wachstum des bestän- 
digen Zahnes entgegen, so dass dieser gezwungen ist, in der ent- 
gegengesetzten Richtung zu wachsen, oder es geraten — „verirten 
ach“ — in die Nasenhöhle einige Elemente des Keimes eines be- 
ständigen Zahnes in einer frühen embryonalen Periode, wenn die 
Nasenhöhle sich von der Mundhöhle noch nicht getrennt hat, also 
vor dem Schluss der Gaumenritze. Wenn sich diese später geschlossen 
hat, so findet sich ein Zahnkeim in der Nasenhöhle und entwickelt 
sich dort selbständig, während ein normaler Zahn an seiner ge- 
wöhnlichen Stelle in der Zahnreihe hervorwächst. 


L. Lewin bestreitet mit Recht die erste Annahme und weist 
darauf hin, dass wir es streng genommen im ersten Falle nicht mit 
einem überzähligen, sondern mit einem normalen, nur infolge eines 
mechanischen Hindernisses heterotopisch durchbrochenen Zahn zu 
tun haben. In der Zahnreihe wird sich dann der Milchzahn befinden, 
den von einem beständigen zu unterscheiden im allgemeinen 
leicht ist. Da alle genannten Autoren behaupten, dass unter den 
entsprechenden Zähnen im Alveolarfortsatz des Oberkiefers niemals 
Milchzähne gefunden worden sind, so hält offenbar die erste Voraus- 
setzung der Kritik nicht stand. In unserem Falle waren die Zähne 
auch durchweg beständige. 


Es bleibt nur die zweite Erklärung übrig, nämlich, dass in 
einer frühen embryonalen Periode, d. h. vor der Schliessung der 
aumenritze, der normale Zahn ein unregelmässiges Wachtsum er- 
fährt, wobei ein Teil der Zellelemente sich vom Keim des beständigen 
Zahnes lostrennt und zur Entwickelung eines überzähligen Zahnes 
dient. 

Interessant ist die Tatsache, dass der überzählige Zahn in 
unserem Falle sich als ein ziemlich typischer erwies. 
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ll. Referate. 


l. Allgemeines, Geschichte usw. 


117. Fallas, Angiom des Pharynx, des Larynx und des Halses. 
Archives intern. de laryngologie, Januar-Februar 1912. 

In seinem Falle stand Verfasser von jedem Eingriff ab, da Patientin 
weder Beschwerden noch Blutungen hatte. Er erörtert die verschiedenen 
vorgeschlagenen ÖOperationsmethoden und rät von schneidenden Instru- 
menten ab. In einem solchen Falle erzielte Mahu eine Heilung durch 
Wasserstoffauperoxydeinspritzungen, Das zuverlässigste Verfahren, welchem 
man nur seine langsame Ausführung vorwerfen kann, ist die Elektrolyse. 
Die Radiumsalze geben auch glänzende Erfolge. Menier. 


118. J. Fein, Wien, Demonstration eines Falles von Sklerom. 
Wiener klin. Wochenschr. 8, 1912. 

Der Fall betrifft einen 21jährigen, aus Mähren stammenden, sonst 
stets gesunden Mann, der seit einem Jahr heiser ist und wegen chroni- 
schen Kehlkopfkatarrhs behandelt wurde. Die genaue Untersuchung zeigt 
das klassische Bild des Skleroms der Nase, des Kehlkopfes und der Luft- 
röhre,; diese Diagnose wird durch den histologischen und bakteriologischen 
Befund bestätigt. — Der Fall gibt Anlass, energisch auf die Bedeutung 
und die Gefahr des Skleroms hinzuweisen, zumal der bis jetzt endemische 
Charakter der Erkrankung sich allmählich zu verwischen scheint. — In 
der Diskussion werden als Heilmittel die Röntgenstrahlen und die Radium- 
behandlung empfohlen. Ernst Seifert, Würzburg. 


119. Freeman, London, Weitere Beobachtungen in der Behand- 
lung von Heufieber durch Einspritzungen unter die Haut mit 
Blumenstaubgiften. Lancet. 16. Sept. 1911. 

Diese Veröffentlichung iet ein Nachtrag zu Noons Schrift über das 
Heufieber, welche am 10. Juni 1911 im Lancet erschien. 20 Fälle sind 
mit wechselndem Erfolg mittelst dieser Methode behandelt worden. Der 
Verfasser hält die Resultate im ganzen für ermutigend. Die Besserung 
wies verschiedene Formen auf, einmal eine grössere Freiheit von Anfällen, 
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ein anderesmal war der Anfall nicht so achwer wie in früheren Jahren, 
er ging rascher vorüber, die Gesundbeitsstörung war nicht so gross und 
es bestand weniger Asthma. Am erfreulichsten scheinen die Resultate 
bei denjenigen Kranken zu sein, die schon vor Beginn der Behandlung 
ausgesprochenes Heufieber haben. Guthrie, Liverpool. 


120. A. Galisch, Bad Rothenfelde, Zur Frage der Versorgung 
stickhustenkranker Kinder. Mediz. Klinik, Nr. 12, 1912. 


Galisch wendet sich gegen das Verlangen der Gründung von An- 
stalten bzw. Kurorten für Keuchhustenkinder und zwar durch die lang- 
jährige Beobachtung veranlasst, dass der Stickhusten bei einzigen Kindern 
in überaus vielen Fällen bedeutend leichter verlaufen ist als dort, wo 
mehrere Kinder gleichzeitig erkrankt waren. Verfasser führt diese Tat- 
sache hauptsächlich auf eine Neuinfektion während der Krankheit zurück. 

Sippel, Würzburg. 


121. Gallois, Die rhino-pharyngealen Infektionen. Archives 

générales de Médecine, Januar 1912. 

Sammelarbeit, aus welcher erhellt, dass ein grosser Teil der Kinder- 
pathologie sich um den Nasenrachenraum dreht, nicht allein die ab- 
steigenden und aufsteigenden Infektionen, aber auch mehr allgemeine 
Krankheiten wie die Chorea, Nephritis und der Lymphatismus sowie das 
idiopathische Fieber, d. h. das Fieber ohne sichtbare Ursache. Eine 
sorgfältige Desinfektion des infizierten Raumes oder die Abtragung der 
Wucherungen kann all dies verhüten. Als Salbe verwendet Gallois 
den Perubalsam, der nicht reizeud ist wie das Menthol. Menier. 


122. Jex-Blake, London, Über Blutspucken. Practitioner, 

Nov. 1911. 

Der Autor konstatiert, nachdem er die relative Häufigkeit der ver- 
schiedenen Ursachen des Blutspuckens besprochen hat, dass von 909 
von ihm beobachteten Fällen 497 der Lungenschwindsucht, 322 der 
‚Bronchitis und dem Emphysem, 35 Herzklappenerkrankungen und der 
Reat solchen Ursachen wie Gingivitis, Bronchiektasien etc. zuzuschreiben 
sind. In zweien dieser Fälle gesellte sich zu der Hämoptysis Basedow- 
sche Krankheit, und in 3 Fällen fand sich keine Ursache. Die Methoden, 
iu den verschiedenen Fällen zu einer Diagnose zu gelangen, werden be- 
sprochen. Guthrie, Liverpool. 


123. M. Lermoyez, Über die Prinzipien der Thermalbehandlung 
in der Olo-Rhino-Laryngologie. Annales des Maladies de l'oreille 
Nr. 11, 1911. 

Guy Patin, unser grosser Arzt, glaubte nicht an die Heilwirkung 
der Quellen. Er sagte von ihnen, dass dieselben noch niemals jemand 
geheilt hatten, die Zahl der durch dieselben betrogenen Ehemänner sei 
grösser als wie die der geheilten, sie hätten mehr Ruf wie Beruf. 
Lermoyez ist weit entfernt, diese pessimistische Meinung Guy Patins 
zu teilen, im Gegenteil beweist er, wie die moderne Rhino-Laryngologie 
nicht nur, wie viele Spezialisten glauben, im Pinseln und Auskratzen 
beruht, sondern auch von jedem therapeutischen Organ, also auch von 
der Krenotherapie Gebrauch machen kann. Leider hat Lermoyez seinen 
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Ausführungen nur die französischen Badeorte zugrunde gelegt und schwächt 
hierdurch die letztern für den nicht französischen Leser, dem die 
vielen Quellen der Auvergne, der Pyrenäen, der Dauphiné (Uriage, Challes, 
Luchon, Cauterets etc.), deren Indikationen, trotz der gegenteiligen Meinung 
von Lermoyez den modernen französischen Rhinologen doch nicht so 
unbekannt sind, wie er annimmt, dem fremdländischen Leser mehr oder 
weniger auch dem Namen unbekannt sein dürften. Aber diesmal schrieb 
Lermoyez nur für Franzosen | Lautmann. 


124. Moll, Die Poliklinik und Klinik für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten im St. Antoine-Spital in Paris, Dir. Dr. 
M. Lermoyez. Medisch Weekblad, 24 Februari 1912. 

Dr. Moll besuchte die neue Poliklinik und Klinik von Dr. Lermo- 
yez in Paris und beschreibt die Einrichtung und die verschiedenen Neuig- 
keiten, welche er dort gesehen hat. Er sah auch die Operation einer 
Ethmoiditis carcinomatosa nach Moure und eine Operation wegen 
Empyem des Antrum Highmori. Die Narkose wurde dabei nach der 
Methode von Butlin gegeben. Zuerst wird der Patient, wie gewöhnlich, 
narkotisier, und wenn die Anästhesie eingetreten ist, wird mit einer 
Kanüle mit scharfer Spitze das Ligamentum conicum durchbohrt und 
durch die Kanüle weiter narkotisiert. Der Pharynx wird mit Gaze aus- 
tamponiert und nach der Operation die Hautwunde am Halse geschlossen. 
(Die perorale Intubation nach Kuhn scheint mir schonender. Ref.) 

Kan, Leiden. 


125. Reimers, Osnabrück, Atemübungen als therapeutisches 
Hilfsmittel bei Erkrankungen der Nase und Nachbarorgane. 
Medizin. Klinik 5, 1912. 


Den von Dannehl (Med. Klin. 40, 1911) angegebenen Atem- 
übungen zur Behandlung des akuten Nasenkatarrhs stimmt Verf. eifrig 
zu. Wenn eine Kombination mit Medikamenten nötig ist, so empfiehlt 
er eine Koryfin-Adrenalin-Emulsion. Die Übungen sollen am offenen 
Fenster 2—3 mal täglich und 5—10 Minuten lang und regelmässig an- 
gestellt werden. Zweckmässig ist es, sie am Morgen nach dem Aufstehen 
zu machen und sie mit einfachen und ganz leichten gymnastischen Be- 
wegungen zu kombinieren. Hierzu sind die nötigen Einzelheiten im 
Original angegeben. Ausser bei den akuten Nasenkatarrhen bilden für 
die Atemübungen jegliche nasalen Atembeschränkungen durch Hindernisse, 
soweit diese durch Abschwellung zu beheben sind, ein erfolgreiches Indi- 
kationsgebiet; ferner sind die Übungen zu empfehlen bei verschiedenen 
Nebenhöhlenaffektionen, 'Tubenkatarrh, als Nachbehandlung nach Nasen- 
operationen. Gerade hier wird man dem Verf. uneingeschränkt beistimmen, 
wenn er die systematischen Atemübungen bei Kindern mit entfernten 
Adenoiden als wesentlich für einen Erfolg der Operation hervorhebt. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


126. — Lyon, Einige Fälle von Chirurgie und Endoskopie 
der oberen Luftwege und des Ösophagus. Rev. hebd. de 
laryng., 1912, Nr. 3. 

Bericht über die Erfahrungen der letzten Zeit auf dem Gebiete der 
Laryngostomie, der Kehlkopfexstirpation, der Tracheoskopie, der Fremd- 
körper und Stenosen in Bronchien und Ösophagus. 

Arth. Meyer, Berlin. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V, H. 2. 22 
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127. Siegmund, Die Bedeutung der nasalen Reflexleiden für die 
Krankheitsdeutung in der Chirurgie. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1911, Nr. 48. Bericht der Berl. med. Ges. 

Siegmund erläutert die in bestimmten Körpersegmenten auftreten- 
den Schmerzempfindungen, die vom Naseninnern ausgehen und von dort 
aus heilbar sind, andererseits zu erfolglosen örtlichen Operationen Anlass 
geben. Hirsch, Magdeburg. 


128. Gustav Spiess, Die Anwendung von Antistreptokokken- 
serum (Höchst) per os und lokal in Pulverform. Deutsche 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 5. 

Verf. berichtet über günstige Ergebnisse der internen und der lokalen 
Verabreichung von Antistreptokokkenserum (Höchst) bei Anginen, Erysipel 
und akuter Rhinitis. Es sollte in jedem Falle, in welchem wir die 
alleinige Wirkung oder die Mitbeteiligung von Streptokokken vermuten, 
gegeben werden, und zwar so früh wie möglich. Die Tierexperimente 
Prof. Ruppels (Höchst) bestätigen die Wirksamkeit des lokal (an Brand- 
wunden) oder per os einverleibten Serums. Hirsch, Magdeburg. 


129. Wilkinson, London, Tuberkulinapplikationen. Brit. Med. 

Journ., 26. Aug. 1911. 

Der Autor macht den höheren Wert der gradweise dosierten Tuber- 
kulinbehandlung bei Lungen- und Laryngealtuberkulose, besonders unter 
der armen Bevölkerung, nachdrücklich geltend gegenüber der viel kost- 
spieligeren und, wie er glaubt, weniger erfolgreichen Sanatoriumsbehand- 
lung. Nichts hat ihn vom Wert der Tuberkulinbehandlung so sehr über- 
zeugt, wie der Erfolg, den er in Fällen von tuberkulöser Ulzeration des 
Larynx, selbst in vorgeschrittenen Stadien, gehabt hat. Er hat Erfolge 
erlebt bei Fällen, die von jedem Sanatorium ausgeschlossen worden wären. 

Guthrie, Liverpool. 


130. Wilhelm Strohmayer, Jena, Die Vererbung des Habs- 
burger Familientypus. Archiv für Rassen- und Gesellschafts- 
biologie, 8. Jahrg. 1911, Heft 6. 

Felix Semon hat, wenn Ref. sich richtig erinnert, zuerst auf den 
„adenoiden Typ“ der Habsburger hingewiesen. Die vorliegende Arbeit 
Strohmayers, die sich auf eingehendes Studium zahlreicher Porträts 
des Erzhauses stützt, ist daher auch für den Laryngologen von Interesse. 
Strohmayer weist die durch vielfache Familienbeiraten stärker sich 
ausbildende Lippigkeit und Prognathie nach. Für den ganz besonders 
stark ausgebildeten Typus der Kinder Philipp des Schönen vermutet 
Strohmayer eine Steigerung des erblichen Familientyps durch patho- 
logische Prozesse (adenoide Wucherungen, hypophysäre Störungen). 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


131. Th. Axenfeld, Freiburg i. B., Endonasale Behandlung der 
orbitalen Mukozelen, insbesondere solcher des Siebbeins und 
des Tränensacks. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 46. 
Erfahrungen an 6 Siebbein-Mukozelen veranlassen Axenfeld zu 
der Folgerung: Auch in den Fällen höchstgradiger orbitaler Verlagerung 
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und bei negativem Nasenbefund soll zunächst der Versuch gemacht werden, 
durch Eröffnung von der Nase aus eine Heilung herbeizuführen, bevor 
die viel verletzendere von vorn her ausgeführt wird, die als ultimum 
refugium für Fälle, welche endonasal nicht ausheilen wollen, uns ja 
immer noch bleibt. Bei Mukozelen der Stirnhöhle ist der Versuch, endo- 
nasal einen breiten Abfluss herzustellen, jedenfalls dann berechtigt, wenn 
die vordere Wand stark verdünnt uud deshalb die Bildung einer resistenten 
Spange zur Verhütung von Einsenkung nicht ausführbar erscheint. Auch 
bi einem Falle von Tränensackerkrankung hat Axenfeld statt der 
naheliegenden Operation von aussen die endonasale Therapie herbeigeführt. 
Es handelte sich um eine starke Ektasie des Tränensacks infolge Ver- 
legung des Ductus nasolacrimalis. Auch rhinologisch war Ektasie an 
der seitlichen Nasenwand in der Gegend der unteren Muschel wahrzu- 
nehmen. Durch Anlegung eines grossen Fensters in der Gegend der 
unteren Muschel kam dieser Fall zur Heilung mit vollständiger Reposition 
des vorher stark verdrängten Bulbus.. Die endonasale Therapie eignet 
sich indes nur für Fälle, bei denen, wie im vorliegenden, das knöcherne 
Bett des Tränensacks geschwunden ist und sich bei Druck von aussen 
Vorwölbung in der Nase erzielen lässt. Hirsch, Magdeburg. 


132. Bourguet, Zugang zum Sinus cavernosus. Rev. Aébd. de 
laryng., 1911, Nr. 52. 

Unter Verwerfung der von Voss, Luc, Tavernier angegebenen 
Wege gebt Bourguet in Leichenversuchen folgendermassen vor: Inzision 
wie zur Stiruhöhlenoperation nach Killian, Periostablösung der medialen 
Hälfte der Orbita bis zur Obliquus-Insertion. Eröffnung der Nase, des 
Sieb- und Keilbeins, Entfernung eines Teiles des Nasenseptums, um den 
anderen Keilbeinsinus zu Gesicht zu bekommen. Nun wird beiderseits 
die laterale Keilbeinwand entfernt und somit der S. cavernosus eröffnet. 
Kurettement mit stumpfer Kurette. Arth. Meyer, Berlin. 


133. Candela, Ein Fall von Nasenpolyp. Revista espanola de 

laringologia etc., November-Dezember 1911. 

Der Polyp, der aus der Nase exstirpiert wurde, war ausserordentlich 
entwickelt; es wurde ein zweiter ebensogrosser abgetragen der im Nasen- 
rachenraum sass. Die beigegebenen Abbildungen berechtigen den Ver- 
fasser zu der Ansicht, dass solche umfangreiche Polypen eine grosse 
Seltenheit darstellen. Menier. 


134. ©. Chiari, Über eine Modifikation der Schlofferschen 
Operation von Tumoren der Hypophyse. Wiener klin. Wochen- 
schr., 1, 1912. 

Verf. hält die extranasale Methode für besser als die endonasale 
(nach Hirsch). Er benützt deshalb den von Killian bei Keilbein- 
empyemen angegebenen Weg: Unter Narkose wird auf einer Seite der 
typische Hautschnitt gemacht, der obere Teil des Processus frontalis rese- 
ziert, die Nasenschleimhaut eingeschnitten, dann die mittlere Muschel ent- 
fernt, das Siebbein ausgeräumt und die Lamina papyracea eingebrochen. 
Diese Öffnung genügt, um unter Augenkontrolle die Keilbeinhöhle zu 
erreichen. — Die vom Verf. aufgezāhlten Vorzüge seiner Methode leuchten 
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sofort en. — In den zwei mitgeteilten Krankengeschichten war der 
Operationserfolg ein recht guter. Ernst Seifert, Würzburg. 


135. Foster, Hartlepool, Bericht über einen Fall von akuter 
Eiterung der Highmorshöhle mit Augenkomplikationen. 
Lancet. 14. Oct. 1911. 

Der Patient war ein junger Mann von 22 Jahren, bei welchem sich 
eine akute Eiterung des linken Antrum maxillare während einer Influenza- 
attacke entwickelte. 14 Tage nach Beginn der Erkraukung zeigte das 
linke Auge einen merkbar vertikal schielenden Blick und nur die untere 
Hälfte der Cornea blieb sichtbar. Die Pupille war erweitert und reagierte 
nur träge auf Licht. Das Sehvermögen war weit unter der Norm. Eine 
unregelmässige feste Anschwellung war zwischen Augapfel und unterer 
orbitaler Wand zu fühlen und dort bestand auch etwas Ödema des 
unteren Lides. Die Ränder der Sehöffnung waren verklebt und die 
Gefässe aufgeschwollen und verkrümmt. Alle diese Symptome ver- 
schwanden in einigen Tagen, nachdem das Antrum geöffnet und durch 
die Fossa canina drainiert worden war. Guthrie, Liverpool. 


136. Gaztelu, Die Psychoneurosen in der Rhino-Laryngologie. 
Revista espanola de laringologia, November-Dezember 1911. 
Sammelarbeit über diese Neurosen mit Schilderung eines solchen 
Falles, in welchem galvanokaustische Eingriffe in der Nase (obgleich kein 
dieselben berechtigender Zustand existierte) eine wahre Hypochondrie ver- 
ursachten. Diese Fälle nach Diagnose des psychischen Zustandes gehören 


zum Nervenarzt und nicht zum Laryngologen bzw. Rhinologen. 
Menier. 


137. Guthrie, Liverpool, Nasenscheidewandkarzinom bei einem 
17jährigen Mädchen. Journ. of Laryngol., Sept. 1911. 

Als der Fall in des Verfassers Behandlung kam, war die Erkrankung 
schon vorgeschritten und eine Operation konnte nicht mehr in Frage 
kommen, Ein Stück der zur Untersuchung entfernten Geschwulst zeigte 
die histologischen Anzeichen von spheroidalzelligem Karzinom des Medullar- 
typus. Das hauptsächlichste Interesse dieses Falles lag in der ausser- 
ordentlichen Seltenheit des Nasenscheidewandkarzinoms (schon an sich 
eine sehr ungewöhnliche Erkrankung) bei einem so jungen Individuum. 
Der Verfasser fand in der Literatur nur einen einzigen Fall im Alter 
unter 20 Jahren. Autoreferat. 


138. A. Ham, Ringskotome bei akuter, rhinogener retrobulbärer 
Affektion des Nervus opticus. Ned. Tijdschrift voor Genees- 
kunde, 11 Maart 1911. 

Der Fall wurde von van Gilse in der Versammlung des Niederl. 

Vereins für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde vom 19. und 20. Novem- 

ber 1910 vorgestellt. Kan, Leiden. 


139. Iselin, Basel, Beitrag zum seitlichen und vollständigen 
Nasenersatz. Medız. Klinik, Nr. 7, 1912. 
Iselin hat den Vorsehlag von de Quervain, das Nasenseptum 
zu partieller seitlicher Rhinoplastik zu benützen, auch bei halbseitigem 
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Nasenverlust verwendet, gleichzeitig hat er den Verlust der inneren Hälfte 
des oberen Lids durch eine Duplikatur aus Nasenschleimhaut und Peri- 
chondrium resp. Periost einerseits und einem gedrehten Lappen der Stirn- 
haut andererseits gebildet. 
Weiterhin Bericht über die mit gutem Erfolge ausgeführte Ein- 
pfanzung des kleinen Fingers an die Stelle der Nase. 
Sippel, Würzburg. 


140. Gustav Killian, Berlin, Die unblutige Erweiterung der 
Nasenhöhlen. Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 5. 

Zur Behebung der Nasenstenose, die nicht durch starke Schleim- 
hautschwellung oder Hypertrophie kompliziert ist, empfiehlt Killian ein 
unblutiges Verfahren, die Infraktion und Dislokation der unteren Muschel 
nach aussen, wobei Vorraussetzung ist, dass die räumlichen Verhältnisse 
beides gestatten. Die Methode erspart gegenüber der blutigen Operation 
dem Patienten die Aufnahme ins Krankenhaus und grösseren Verlust an 
Arbeitszeit. Sie ist insbesondere auch bei vorgeschrittenem Alter, Blutungs- 
gefahr, Herzleiden, chron. Nephritis u. a. angezeigt. Sie ist mit einem 
besonders konstruierten Drücker oder mit der Luc-Brüningsschen Zange 
leicht ausführbar. Gelegentlich kann auch die Lage der mittleren Muschel 
mit dem Drücker geändert werden. Auch die Infraktion des knöchernen 
Septums lässt sich mit dem Drücker ausführen, doch nur in leichten 
Fällen, d. h. solchen mit nur geringer Leistenbildung. Im Bereich der 
knorpligen Scheidewand ist das Verfahren weniger erfolgreich, weil jene 
nieht so leicht bricht und gern in die frühere Lage zurückfedert. 

Hirsch, Magdeburg. 


141. JA. Koch, Ein Fall von angeborener Atresie der Choanen. 
Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 3 Juni 1911. 


Ein Mädchen von 11 Jahren konsultierte Koch wegen eines totalen 
Nasenverschlusses. Die Affektion war angeboren, das Kind konnte als 
Säugling nur mit grosser Mühe trinken. 

Das Kind bat eine normale Länge, einen deutlichen „Habitus 
adenoideus“, sie atmet nur bukkal und schnarcht nachts sehr laut. Die 
\asenflügel liegen dem Septum an. | 

Bei der Rhinoscopia anterior sieht man, dass beiderseits die Concha 
inferior hinten, auf einer Tiefe von ungefähr 5 cm, in ein frontales Dia- 
ana übergeht, welches sich bei der Sondenuntersuchung knochenhart 
anfühlt. | 

Bei der Rhinoscopia posterior sieht man keine Choanalöffnungen, 
nur ist beiderseits neben dem Vomer, an der Stelle, wo man sonst die 
Concha inferior findet, eine spaltförmige Vertiefung zu sehen. 

Unter Kokain-Adrenalin-Anästhesie wird mit einem Meissel ein vier- 
eckiges Loch in das Diaphragma links gemacht und mit Hegars Dila- 
tatoren die Öffnung etwas erweitert. Die Öffnung wird mit einem Jodoform- 
gasestreifen offen gehalten und drei Wochen später wird auch die andere 
Seite auf dieselbe Weise operiert. 

6 Wochen nach der Operation war die Nasenatmung ganz genügend. 

Koch erwähnt, dass es ungefähr 174 Fälle in der Literatur gibt 
und glaubt, dass die Erklärung, welche Haag vou der Bildung an- 
geborener Choanalatresien gegeben hat, auch in seinem Falle die richtige ist. 

Kan, Leiden. 
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142. Kochuw, Bern, Zwei Fälle von Rhinophyma. Mediz. Klinik 
Nr. 10, 1912. 


Bei beiden besteht eine kolossale Hyperplasie der Talgdrüsen mit 
kleinen Abszessen, Lymphozytenipfiltrationen und Ansammlung von 
Plasmazellen. Der eine wurde mit Abtragung der Haut behandelt, der 
andere ohne Erhaltung der Haut. Die letztere Methode ergab das viel 
bessere Resultat. Sippel, Würzburg. 


143. A. Kutzinski, Berlin, Über Geruchshalluzinationen. Mediz. 
Klinik Nr. 10, 1912. 


Verf. kommt durch eigene Beobachtung wie durch Zusammenstellung 
von Fällen anderer Autoren zu dem Ergebnis, dass balluzinatorische Reiz- 
symptome des Geruchsinns ihren Sitz in den Zentren (Gyrus hippocampi, 
Uncus und wohl auch des Ammonhornis) haben. Ausfallserscheinungen 
können durch Affektionen des Bulbus und Tractus olfactorius oder durch 
Zerstörung der Zentren hervorgerufen werden. Sippel, Würzburg. 


144. Laval, Direkte hintere Rhinoskopie nach der Methode von 
Gyergyai. Rev. hebd. de laryng., 1912, Nr. 1. 


Während die Postrhinoskopie mit Spiegel zur Untersuchung .durch- 
aus genügt, machen operative Eingriffe, die unter Kontrolle des Auges 
ausgeführt werden sollen, Schwierigkeiten. Die direkte Methode vermeidet 
dieselben. Gestielte Röhren von 8 bis 12 cm Länge und 4 bis 20 mm 
Weite lassen sich leicht nach Kokainisierung in den Nasenrachen ein- 
führen. Am sitzenden Patienten, speziell beim Erwachsenen, übersieht 
man Tuben, Rosenmüllersche Gruben und Hinterwand. Für alle 
Eingriffe liegt der Patient auf dem Tische mit hängendem Kopfe. Hier- 
bei sind auch Rachendach und oberer Teil der Choanen zugänglich. 
Insbesondere kann man die Keilbeinhöhle von unten her eröffnen, auch 
die Siebbeinzellen sollen gelegentlich erreicht werden können. 

Arthb. Meyer, Berlin. 


145. R. Leroux, Über die Gefahren des Menthols in der Rhino- 
logie. Annales des maladies de l’orellle, Nr. 11, 1911. 


Es gibt Rhinologen, die eigentlich ausser Kokain nur noch ein 
Medikament verschreiben, nämlich das Menthol. Es ist angezeigt, nament- 
lich bei ganz kleinen Kindern, namentlich Säuglingen, mit dessen Ver- 
ordnung äusserst vorsichtig zu sein. Leroux hat an seinem eigenen 
Kinde, einem 1 monatlichen Säugling, dem er selber wegen eines akuten 
Schnupfens einen einzigen Tropfen einer 1°/o Mentholöllösung eingeführt 
hat, einen äusserst schweren, mit Zyanose und Krämpfen einhergehenden 
Anfall konstatieren können, dem das Kindchen ohne sofortige sachgemässe 
Hilfe erlegen wäre. Es sind auch tatsächlich in Frankreich Todesfälle 
nach Gebrauch von verbältnismässig geringen Dosen von Menthol bei 
kleinen Kindern konstatiert worden und auch in Deutschland haben Koch 
und Killian ähnliche Fälle beobachtet. Es dürfte doch angezeigt sein, 
das Menthol nicht als ein harmloses Medikament zu betrachten und 
namentlich bei Kindern unter einem Jahre dasselbe vielleicht gar nicht 
zu verordnen. Lautmann. 
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146. G. Mahu, Die radikale Behandlung der Kieferhöhleneiterung 
auf endonasalem Wege (Cure radicale de la sinusite maxil- 
laire chronique par la voie nasale). Annales des maladies de 
Voreille, Nr. 12, 1911. 


Es ist wirklich nicht mehr lohnend eine Technik der endonasaler 
Eröffnung und Behandlung der Kieferhöhe zu beschreiben. Übrigens 
ist die Technik von Mahu durchaus nicht neu, sondern beruht darauf 
den vorderen Pol der unteren Muschel abzukappen, die laterale Nasen- 
wand durchzubrechen und die Kieferhöble auszukratzen. Auch das „Wie“ 
ist nicht neu. Hingegen ist das „Womit“ das Originelle an den viel- 
jährigen Bemühungen Mahne. In der Tat hat Mahu eine ganze Reihe 
von Instrumenten angegeben, die, wie er glaubt, jeden Akt der Operation 
noch besonderes erleichtern sollen. Nach vielen Versuchen hat Mahu 
folgendes Instrumentarium nötig zur Operation der Kieferhöbleneiterung: 
eine Kokainspritze, eine gewöhnliche Nasenpinzette, eine Nasensonde, die 
platte Zange von Luc, ein Turbinotom, mehrere scharfe Löffel mit 
biegbaren Hälsen, und folgende Instrumente, die Mabu angegeben hat 
und die sich dann alle aufs beste bewährt haben a) ein autostatisches 
Nasenspekulum, b) eine scharfe Schere zum Durchbrechen der Sinusal- 
wand (Cisaille perforatrice), c) eine gebogene Nasenzange und endlich d) 
eine Pince à retro, d. h. eine Zange, die von hinten nach vorne schneidet, 
um das Perforationsloch bequem bis zur Apertura pyriformis ausstanzen 
zı können. Eine Beschreibung der Instrumente Mahus erübrigt sich, 
der Gebrauch ergibt sich von selbst. (Bei Collin-Paris) Einen be- 
sonderen Wert legt Mahu auf die sorgfältige Auskratzung der Kiefer- 
schleimhaut und hierzu hat er seine eigenen Kuretten angegeben. 

Lautmann. 


147. W. Posthumus Meyjes, Über Verwundung des Kehl- 
kopfes. Ned. Tydschrift voor Geneeskunde, 14 October 1911. 


Eine 15 jährige Plätterin wurde am 3. November 1910 von einem Stück 
einer zerspringenden Eisenplatte an der linken Hälfte des Unterkiefers 
getroffen, wodurch eine, nur einige Zentimeter lange Wunde entstand. 


Sie wurde ohnmächtig und ins Spital übergeführt. Da zeigte sich, 
dass sie den Mund nicht weit öffnen konnte und an der linken Seite des 
Kehlkopfes war eine grosse Druckempfindlichkeit entstanden. Ein sehr 
weit gehendes Hautemphysem trat auf und wegen zunehmender Dyspnoe 
musste die Tracheotomia inferior gemacht werden. Es wurde ein Blut- 
gerinnsel aus der Trachea ausgehustet. 


Nach einigen Tagen konnte der Mund besser geöffnet werden, so dass 
die Laryngoskopie gemacht werden konnte, auch das Emphysem wurde 
geringer. 

Die linke Larynxhälfte war sehr geschwollen bis unter die Glottis. 
Das Lumen war sehr verengert. Die rechte Larynxhälfte war normal. 


Die Schwellung links wurde langsam weniger, aber das Stimmband 
steht unbeweglich in der Kadaverposition. Nach Kokainisation wird ver- 
sucht das Lumen zu erweitern mit von Schrötter-Bougies. Im März 
konnte die Patientin entlassen werden, die linke Larynxhälfte ist noch 
Immer unbeweglich, aber die Schwellung ist viel weniger. 
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Dass hier eine Verwundung des Kehlkopfes stattgefunden hat ist 
unzweifelhaft, obgleich drei Tage nach der Verwundung keiue Schleim- 
hautwunde laryngoskopisch nachzuweisen war. Meyjes meint, dass 
hier eine traumatische Perichondritis aufgetreten ist mit Fixierung der 
linken Larynxhälfte. Der Ohnmachtsanfall der Patientin kann verur- 
sacht sein durch eine sogenannte Commotio laryngis mit einem reflek- 
torischen Glottiskrampf. 

Die Prognose und Behandlung der Larynxverwundung werden kurz 
erörtert. Kan, Leiden. 


148. P. J. Mink, Ein Fremdkörper in der Keilbeinhöhle. Ned. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 17 Juni 1911. 


1894 hat Betz über einem Fall von Fremdkörper in der Keilbein- 
höhle berichtet und der Fall steht noch ale Unikum in der Literatur. 

Mink hat auch einen Fall beobachtet bei einem 28 jährigen Bauer. 
Im November 1910 wurde ihm der Patient geschickt von einem Augen- 
arzte zur Untersuchung der Nase, wegen einer retrobulbären Neuritis. In 
der Nase wurde beiderseits Atrophie der Schleimhaut gefunden mit mäs- 
siger Borkenbildung, aber Mink konnte keine Nebenhöhleneiterung finden 
Der Patient hatte eine doppelseitige Otorrhöe. Mink behandelte die 
Nasen- und Rachenschleimhaut mit einer Jodlösung und erzielte damit 
eine bedeutende Besserung, auch hob sich der Visus von */ss auf ?/ıo. 

Der Augenarzt bat Mink nochmals die Keilbeinhöhle zu unter- 
suchen und, weil das linke Auge etwas schlechter war wie das rechte, 
wurde zuerst die linke Keilbeinhöhle untersucht. 

Eine dicke Nasensonde konnte sehr leicht in das Ostium eingeführt 
werden und Mink spülte die Höhle mit einer Kanüle aus, wobei das 
Wasser ganz klar wieder zum Vorschein kam. 

Mit einem Gummiballon wurde das hinterbleibende Wasser aus der 
Keilbeinhöhle ausgesaugt und nachher die Kanüle entfernt. Dabei zeigte 
sich, dass ein schmales gelbes Bändchen in der Kanüle steckte und es 
stellte sich heraus, dass es eine 4 Zentimeter lange, schmale Heufaser war. 

Mink meint, dass die Heufaser in die Keilbeinhöhle hineingeraten 
sein kann durch den negativen Druck, welcher am Ende der Einatmung 
da herrscht und er hat versucht seine Meinung experimentell zu beweisen 
mit einem aus Glas und Holz konstruierten Modell. Kan, Leiden. 


149. Parry, Brighton, Ein Fall von Erysipel, kompliziert durch 
Meningitis, die einer intra-nasalen Operation folgte. Lancet, 
30. Sept. 1911. 


Dem Patienten, einem gesunden 27jährigen Mann, war eine sub- 
muköse Resektion der Nasenscheidewand von einem Londoner Laryngo- 
logen gemacht worden. Zwei Tage später konnte man ihn, obgleich ihm 
geraten war, länger im Krankenhaus zu bleiben, nicht daran verhindern, 
von London nach Brighton zu reisen. Am 4. Tag nach der Operation 
wurde er plötzlich krank mit hohem Fieber, die Temperatur betrug 40,6 °C. 
Eine Erysipelattacke entwickelte sich, die zuerst die Nase und den Pha- 
rynx und später das ganze Gesicht und die Kopfhaut ergriff. Dann schien 
es ihm eine Zeitlang besser zu gehen, aber später traten Symptome von 
Somnolenz auf, Zuckungen in der rechten Hand begannen, um sich überall- 
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hin zu verbreiten, Deviation des Kopfes und der Augen nach rechts hin, 
Neuritis optica, Strabismus, Steifheit der Glieder, Reflexverluste und schliess- 
lich beinahe vollständiges Koma traten auf. Dr. Hobhous und Victor 
Horsley, die den Kranken in diesem Stadium sahen, stimmten beide 
in der Diagnose, Meningitis, überein. 24 Stunden später setzte die Bes- 
srung ein und ungefähr 6 Wochen nach dem Anfall war der Patient 
genesen. 

Die Behandlung bestand in Injektionen von 10 c. c. Dosen von 
polyvalentem Antistreptokokkenserum alle 6 Stunden, und der Verfasser 
ist der Ansicht, dass dies einen gewissen Einfluss auf die Heilung gehabt 
haben kann, da der Zustand des Kranken scheinbar verzweifelt war. Er 
diskutiert die Frage, ob es gerechtfertigt ist, intra-nasale Operationen bei 
kleinen Defekten vorzunehmen. Er meint, dass die Gefahren solcher 
Operationen viel grösser sind, als viele Operateure eingestehen wollen und 
nimmt Bezug auf andere Fälle, in welchen er beträchtliche Lebensgefahr 
nach intra-nasalen Operationen, die scheinbar harmlosen Charakters waren 
und unter den besten Bedingungen ausgeführt wurden, sah. Er pro- 
testiert gleichfalls dagegen, dass man Kranken erlaubt, zu bald nach Vor- 
nalme einer Operation zu reisen. Guthrie,Liverpool. 


150. Pfeiffer, Ein Fall von Osteom und Mukozele des Sinus 
frontalis mit Perforation der zerebralen Wand. Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde etc., LXIV. Bd., 3. Heft. 


Genaue Kranken- und Operationsgeschichte eines Falles von Osteom 
der Stirnhöhle, kompliziert mit einer Mukozele, welche das Krankheitsbild 
beherrschte. — Der Tumor war nach der Orbita, dem Siebbein, der an- 
deren Stirnhöhle und der Schädelhöhle durchgebrochen und es waren vor- 
übergehend meningitische Reizerscheinungen aufgetreten. — Im Anschluss 
daran gibt Verfasser eine genaue Schilderung des makroskopischen und 
mikroskopischen Untersuchungsbefundes des Tumors und erörtert die Sym- 
ptomatologie, die Diagnose und die operative Behandlung der Osteomes. 

Oertel, Dresden. 


151. Pick, Charlottenburg, Ein kleines Instrument zur Beseiti- 
gung behinderter Nasenatmung. Deutsche med. Wochenschr. 
1912, Nr. 1. 


Der beschriebene „Nasenlüfter“ besteht aus einer Röhre, die, unter 
die untere Nasenmuschel eingeführt, eine durch Schwellung der Schleim- 
häute hervorgerufene Unwegsanıkeit des Naseninnern verhindert. Sie 
kann während einer Nacht liegen bleiben, ohne Beschwerden zu machen. 

Hirsch, Magdeburg. 


152. Pirie und Skirving, Edinburgh, Intranasale Karzinome. 
Edin. Med. Journ., Oct. 1911. 


Diese Arbeit gibt einen kurzen Überblick dieses Gegenstandes und 
den Bericht eines Falles. Die Patientin war eine 43jährige Frau. Die 
Geschwulst befiel die Schädelhöhle in einem relativ frühen Stadium und 
die erste Diagnose ging auf einen Zerebraltumor mit Ausdehnung auf 
die Nasenhöhlen. Der Tod trat 8 Monate nach dem Eintritt der ersten 
Symptome ein und während der letzten drei Lebensmonate wurde Pro- 
trusion beider Augen und völlige Blindheit beobachtet. Der ursprüngliche 
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Sitz der Geschwulst ist ungewiss, aber er scheint sich im oberen Teil der 
linken Nasenhöble oder in den linken Ethmoidalzellen befunden zu haben. 
Histologisch glich die Geschwulst genau einigen von Donogäny und 
von Lenärt als Fälle von Carcinoma basocellulare solidum beschriebenen 
Neubildungen von embryonalem Charakter mit vielen nekrotischen Ver- 
änderungen, aber auch mit beträchtlichem Polymorphismus oder Metaplasie. 
Guthrie, Liverpool. 


153. Rhese, Über Keilbeinhöhlenmukozele, gleichzeitig ein 
Beitrag zur Ätiologie der Mukozele. Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde etc., LXIV. Bd., 2. Heft. 


Bericht über einen sicheren Fall von Mukozele der Keilbeinhöble, 
sowie über 2 Fälle, bei welchen das Dach der Keilbeinhöhle einen aus- 
gedehnten Defekt zeigte, in welchem die lebhaft pulsierende Hirnhaut frei 
zutage trat. Verf. nimmt an, dass diese Defekte durch den Druck von 
Mukozelen verursacht wurden. Im Anschluss daran gibt er einen kriti- 
schen Überblick über die Ätiologie der Mukozelen der Nebenhöhlen im 
allgemeinen. In sehr seltenen Fällen kommt Zystenbildung als Ent- 
stehungsursache in Frage, während die gewöhnliche und häufigste Ent- 
stehungsart der Verschluss der Ostien ist. Dieser kann durch verschiedene 
Ursachen bedingt werden: Traumatische Periostitis, hochgelegene Septum- 
ddeviationen, Kauterisationen, Narbenbilduug und Entzündungen, namentlich 
solchen, welche sich in der Umgebung des Ostiums ausserhalb der be- 
treffenden Nebenhöhle abspielen. Man muss annehmen, dass ausserdem 
zum Verschluss des Ostiums im allgemeinen noch besondere Ursachen 
hinzutreten, welche zu einer gesteigerten, die Resorptionsfähigkeit der 
Schleimhaut überschreitenden Sekretionsproduktion führen: Entzündungen, 
Kompression der Venen in den verengten ÖOstien, Reichtum der Schleim- 
haut an Drüsen etc. Oertel, Dresden. 


154. W. Schmiedt, Leipzig, Demonstration eines Patienten mit 
ausgedehnter Siebbeinoperation. Mediz. Klinik, Nr. 12, 1912. 
Durch die weitgehende Entfernung des an einer Eiterung erkrankten 
Siebbeins ist es möglich geworden, mittels Spiegelung den Augenhinter- 
grund von der Nase her zu beleuchten und sichtbar zu machen. 
Sippel, Würzburg. 


155. De Sojo, Fronto-ethmoidale Mukozele. La oto-rino-laringo- 
logta, November-Dezember 1911. 

Verf. berichtet über einen Fall von umfangreicher fronto-ethmoidalen 
Mukozele mit Anosmie der betreffenden Seite und ohne Doppeltsehen 
trotz der starken Deviation der Augenachsen. Operation; Heilung mit sehr 
gutem kosmetischen Resultat. Menier. 


156. Torrini, Asthetische Radikaloperation der Stirnhöhlen- 

Eiteruugen durch Plombierung. Rev. hébd. de laryng., 1911, 

Nr. 49. 

Torrini hat bei 4 Lämmern (die besonders grosse Stirnhöblen 
haben), diese operiert durch Wegnahme der vorderen, Erhaltung der 
orbitalen Wand, Erweiterung des Ductus frontalis und exakte Aus- 
füllung der Höhle mit Beckscher Pasta. Nach einem Jahr war das 
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Resultat sehr gut; Einsenkung bestand nicht, obgleich die Höhlen kleiner 
geworden waren; die Paste haftete fest an den Wänden, 
Arth. Meyer, Berlin. 


157. E. Wertheim, Breslau, Über die Bedeutung, Erkennung 
und Behandlung der Nasennebenhöhleneiterungen. Mediz. 
Klinik, Nr. 11 und 12, 1912. 


Vorliegende Abhandlung betont die Wichtigkeit der Erkennung der 
nur in einem Bruchteil der Fälle diagnostizierten Nebenhöhleneiterungen 
bauptsächlichb auch für die allgemeine Praxis, da diese Empyme nicht 
nur für die Funktion der Nase und für deren Nachbarorgane, besonders 
de Augen, sondern auch für eine Reihe entfernterer Organe, für das 
Allgemeinbefinden, ja sogar bisweilen für das Leben der befallenen 
Patienten von hober Bedeutung sind. Sippel, Würzburg. 


158. 8. Wetterstad, Die Behandlung der Ocaena durch sub- 
muköse Injektion und Implantation von Paraflinum solidum. 
Norsk magasin for lägevidenskaben, 1912, S. 189. 


W, hat in 10 Fällen Paraffininjektionen vorgenommen und dabei 
in 3 Fällen Heilung, in 7 Besserung erzielt; ferner hat er in 5 Fällen 
submuköse Implantationen versucht, teils am Septum, teils am Boden und 
an der lateralen Wand, in 3 Fällen mit gutem Erfolg, in dem 4. war 
die Behandlung unvollständig wegen einer progressiven Lungenphthise, 
in dem 5. Falle endlich kam nur unbedeutende Besserung (Perforation 
der Schleimhaut mit sekundärer Infektion). Jörgen Möller. 


3. Rachen. 


159, Broeckaert, Die Tonsillektomie. Le Larynx, Januar- 
Februar 1912. 


Verf. gibt den Vorzug einer kombinierten Methode: die „Méthode 
mixte“ d. b. Loslösung der Tonsille und endgültige Abtragung mit der 
kalten Schlinge. Menier, 


"160. Me Carthy, Ein Fall von Tonsillarstein. Brit. Med. Journ., 
28. Oct. 1911. 


Der Stein wog 4,636 g und mass 2,5 zu 2,5 zu 1,5 cm. Er 
bestand aus Kalziumphosphat und Karbonat mit einer Spur von Magnesium- 
phosphat. Guthrie, Liverpool. 


161. Gallois, Die adenoiden Infektionen. Archives générales de 
Médecine, Januar 1912. 


Verf. erörtert die verschiedenen Infektionen (die aufsteigenden und 
absteigenden), welche ihren Ausgangspunkt vom Nasenrachenraum nehmen. 
Die pathologischen Bilder, welche eine solche Ursache haben, sind mannig- 
faltig: Lungenaffektionen, nervöse Störungen (Chorea usw.), Endokarditis, 
Darmkrankheiten, Nierenläsionen, Fieber ohne nachweisbare Ursache usw. 
Die Behandlung besteht in der Abtraguug der Wucherungen, die aber 
von einer sorgfältigen Desinfizierung des Nasenrachenraums gefolgt sein 
muss, um einen vollen Erfolg zu erlangen. Menier. 
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162. R. Imhofer, Prag, Ein Fall von Tuberkulose der hinteren 
Rachenwand. Monatsschrift für Ohrenheilk., Nr. 1, 1912. 
Seltener Befund eines Tuberkuloms ohne Geschwärsbildung im ovalen 
Teil des Rachens bei einem Patienten von gutem Allgemeinbefinden und 
ohne sicheren Lungenbefund. Weahrscheinliche Infektion von einem 
primären Septumtuberkulom her durch Kontaktinfektion mit kleinen 


Partikelchen der tuberkulösen Wucherung in der Nase. 
Sippel, Würzburg. 


163. Derselbe, Ein bemerkenswerter Fall von Pharynxkarzinom. 

Prager medie. Wochenschrift, 1912, Nr. 12. 

Der Fall, den Verf. vom pathol.-anat. Standpunkt aus bearbeitete, 
betraf einen 45jährigen Mann und war dadurch bemerkenswert, dass 
sich bei einem relativ kleinen und nicht über die Schleimhautschicht in 
die Tiefe greifenden Tumor mächtige Drüsenpakete zu beiden Seiten des 
Halses gebildet hatten und auch das Blut eine leukämieähnliche Be- 
schaffenheit angenommen hatte (Myelozyten und Myeloblasten); durch 
eine interkurrente Angina die aber vollkommen zur Heilung gelangte, 
wurden die karzinomatös erkrankten Drüsen zur Vereiterung gebracht und 
durch Sepsis der Exitus herbeigeführt. Autoreferat. 


164. Wilhelm Koch, St. Petersburg, Bakteriologische Unter- 
suchungen der Tonsillen bei Scharlach und Nephritis mit 
besonderer Berücksichtigung der Streptokokken. Dissertation, 
Leipzig 1911. 

Von den Tonsillen Scharlach- und Nierenkrauker wurden neben 
anderen Keimen vorwiegend Streptokokken gezüchtet, jedoch fand sich kein 
spezifischer Kettenkokkus weder bei der einen, noch bei der anderen Er- 
krankung. Bei Scharlach fand sich am häufigsten Streptococcus pyogenes, 
bei Nephritis der Streptococcus viridans. Ein anärober Streptokokkus 
konnte nicht gezüchtet werden. Die von den Tonsillen bei Scharlach und 
Nephritis stammenden Streptokokken sind für weisse Mäuse nicht oder 
nur sehr wenig pathogen. Weder bei Kaninchen noch bei Meerschwein- 
chen liess sich ein anaphylaktischer Shock, auch kein dem Scharlach oder , 
der Nephritis ähnliches Krankheitsbild erzeugen. Durch den Plattenver- 
such mit Leukozyten konnte kein Unterschied zwischen Streptokokken der 
Tonsillen bei Scharlach und Nephritis und anderen menschenpathogenen 
Streptokokken gefundea werden. Alle Streptokokkenarten zeigen ein be- 
sonders gutes Wachstum in Bouillon mit Kartoffelteilchen. 

Fritz Loeb, München. 


165. Love, Greenock, Diphtheritische Lähmungserscheinungen. 
Glasgow. Med. Journ., Oct. 1911. 

Unter 1313 Diphtheriefällen, die sich in einem Zeitraum von 10 Jahren 
in des Verfassers Behandlung befanden, wiesen 85 (6°/o) Lähmungen auf. 
Das Eintreten der Lähmung war merklich grösser, je später im Verlauf 
der Erkrankung das Antitoxin dargereicht wurde. Von den 85 Fällen 
wurden 65 (77°/o) geheilt und 20 (23°/o) starben. In keinem Fall trat 
der Tod allein oder direkt durch die Lähmung veranlasst ein, obgleich 
diese letztere in sämtlichen Fällen dazu beitrug. In 8 Fällen war die 
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Nase infiziert und in 7 der Larynx; die Tracheotomie wurde in 3 Fällen 
erforderlich. Die Lähmung betraf in 53 Fällen den Gaumen allein, in 
15 die Augen und den Gaumen, in 3 Fällen die Augen allein (Strabis- 
mus), in 12 die Interkostalmuskeln und das Herz, in einem die Beine, 
wäbrend in einem Fall, dessen Krankengeschichte beschrieben wird, 
die Paralyse mehr oder weniger allgemein war. Die durchschnittliche 
Dauer der Lähmungserscheinungen betrug 18 Tage. Die durchschnittliche 
Höhe der verabreichten Antitoxine in den in Betracht kommenden Fällen 
betrug 22000 Einheiten... Gaumenlähmungen traten selten vor der dritten 
Woche auf und werden gewöhnlich erst nach der vierten Woche sichtbar. 
Akkomodationslähmungen gehen gewöhnlich dem Strabismus voran, der 
meist in der 6. oder 7. Woche bemerkt wird und innerliche Verschieden- 
heiten aufweist. Guthrie, Liverpool, 


ist. A. de Groot, Über Diphtherie und Bazillenträger. Ned. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 24 kebruari 1912. 

In einer Dorfschule und einem Kindergarten hatten zwei Kinder 
einige Tage verweilt, welche Nasendiphtherie hatten und in diesen beiden 
Schulen wurden alle Schüler und Lehrerinnen bakteriologisch untersucht. 
In der betreffenden Klasse der Dorfschule wurden 10°/o und in dem 
Kindergarten 13°/o Bazillenträger gefunden. 

Von einer benachbarten Schule mit Schülern aus einigen Dörfern, 
wo in der letzten Zeit kein Fall von Diphtherie mehr vorgekommen war, 
wurden 30 Schüler untersucht und bei 6 Dipbtheriebazillen gefunden. 

De Groot meint, dass, wenn ein Kind mit Diphtherie einige Tage 
eine öffentliche Schule besucht hat, nach Entfernung des Kindes die 
Schule geschlossen werden und desinfiziert werden muss und alle Kinder 
derselben Klasse auf Bazillen untersucht; in einem Kindergarten müssen 
in dem Falle alle Kinder der ganzen Schule bakteriologisch untersucht 
werden. Kan, Leiden. 


167. J. C. Henkes, Über die Lage des Sinus transversus im 
Zusammenhang mit der Form des Nasenrachenraums. Ned. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 20 Januari 1912. 

Aus Wahrnehmungen an operierten Patienten und aus Messungen 
an Schädeln zieht Henkes den Schluss, dass bei hohem, untiefem Naso- 
pbarynx der Sinus transversus vorgelagert ist, während er bei einem 
niedrigen und tiefen Nasenrachenraum weit nach hinten lieg. — Die 
Arbeit eignet sich nicht zu einem kurzen Referat. Kan, Leiden. 


168. Horcasitas, Adenoflemön amigdalino del cuello (Phleg- 
mone des Halses tonsillären Ursprungs). Revista ibero-ameri- 
cana de Ciencias Médicas, October 1911. 

Bei einem 5 Monate alten Kinde existierte eine starke Schwellung 
und Rötung der linken, Tonsille sowie der Gaumenpfeiler und des Pharynx; 
die linke Gegend des Halses war stark geschwollen; die Drüsen waren 
vergrössert. Es war unmöglich ein Messer einzuführen; Verfasser machte 
Stichelungen mit dem Zeigefingernagel, was den Austritt von Blut zur Folge 
hatte. Man spritzte auch Streptokokkenantitoxin ein. Es ist möglich, dass 
die Infektion am Halse durch eine Nadel verursacht worden ist, welche sich 
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im rechten Oberarm eingestochen hatte, und welche nach einer langen 
Wanderung am linken Arm wieder erschienen war. Menier. 


169. H. Krause, Reichenhall, Zur Technik der Eröffnung von 
Peritonsillarabszessen. Medizin. Klinik 6, 1912. 


Wenn die Diagnose einer Peritonsillitis (bei der Ausgang in Eiterung 
fast die Regel ist) feststeht, empfiehlt sich die sofortige Inzision ; sie wird 
zweckmässig au einer ganz bestimmten Stelle vorgenommen: „Man denke 
sich während der okularen Inspektion eine Linie vom obersten Pole der 
Tonsille quer über die Intumeszenz bis zur Seitenwand gezcgen; innerhalb 
dieser Linie liegt der höchste Punkt der auszuführenden Inzision. Die 
weitere Ortsbestimmung für die Inzision ergibt sich, wenn man das Messer 
etwa 6!/e cm am Rande des Arcus palatoglossus entfernt einsticht. Es 
wird nun zirka 2!/g cm senkrecht in die Tiefe gesenkt und der Schnitt 
in der Länge von 2 bis 2!/a cm immer senkrecht und parallel zum Rande 
des Arcus palatoglossus geführt.“ Wenn aber, wie es bei länger 
dauernder Erkrankung gescheheu kann, der Eiter nach der Tonsillarnische 
tendiert, so kann die Abszessöffuung von der letzteren aus vorgenommen 
werden, indem durch ausgedehnte Abtragung von brüchigem und zer- 
klüftetem Tonsillengewebe der Kuppelraum freigelegt, und dann inzidiert 
wird. Mit diesem Vorgeben wird auch die Rezidivgefahr verringert. 


Erust Seifert, Würzburg. 


170. Martin, Die Uvulektomie und der Husten. Revista barc- 
lonesa de enfermedades de otido etc., 31 Dezember 1911. 


In Fällen, in denen ein Husten besteht, für welchen man keine andrer 
Ursache als Hypertrophie der Uvula finden kann, ist ihre Abtragung be- 
rechtigt. Es gibt aber wieder Fälle, in welchen die Uvula obgleich 
hyertrophisch kein Symptom verursacht z. B. bei allen chronischen 
Pharyngitiden. Diese Fälle müssen nicht operiert werden. Verfasser be- 
richtet über drei Fälle, in welchen der Husten, der einem hypertrophischen 
Zäpfchen zugeschrieben wurde, das allererste Zeichen einer beginnenden 
Lungentuberkulose war. Selbstverständlich schoben die Angehörigen den 
später eintretenden Exitus auf die Rechnung der Uvulektomie. Es gibt 
auch Gegenden, wo das Zäpfchen als ein lebenswichtiges und unantastbares 
Organ betrachtet wird (Referent). Menier. 


171. Penichet, Über zwei Fälle von Nasenrachenraumfibromen. 
Pressa médica de la Habana, 15 Februar 1912. 


In einem Falle, bei einem 16 jährigen Jungen, machte: Verfasser die 
stückweise Abtragung des Tumors. Nach sechs Monaten ein Rezidiv mit 
profusen Blutungen. Tod. Obduktion nicht gestattet. 

In dem zweiten Falle, junge 15 jährige Negerin, wurde auch die stück- 
weise Exstirpation ausgeführt; aber der Tumor wucherte ruhig fort. Die 
Patientin starb sieben Monate nach der ersten Operation. Der Tumor 
hatte in diesem Falle eine sarkomatöse Degeneration erfahren (rundzelliges 
Sarkom). Menier. 
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172. I. D. Rollestone, Der Blutdruck bei Diphtherie (The 
blood-pressure in diphtheria). The British journ. of childrens 
diseases, X, 1911. 

Verfasser untersuchte 90 männliche und 89 weibliche Diphtherie- 
kranke im Alter von 2—47 Jahren. In den sehr schweren (22) Fällen 
war der Blutdruck erheblich herabgesetzt, auch in den (59) schweren 
Fällen. In den übrigen Fällen war die Einwirkung geringer, unter 
den 57 leichten nur 2 mal eine Veränderung. In den 10 traclıeotomierten 
Fällen sank der Druck nach der Operation um 12—40 mm. Leichte 
Albuminurien hatten keinen Einfluss. Die vom Verf. 1904 eingeführte 
Adrenalintherapie bei schwerer Diphtherie wirkt günstig auf die allgemeine 
Schwäche, ohne den Blutdruck zu heben. Kronenberg. 


173. C. S. Stokvis, Die Rolle der Schule bei der Verbreitung 
der Diphtherie und die bakteriologische Diagnose dieser 
Krankheit. Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 24. Februar 1912. 


Nach einem geschichtlichen Überblick der Frage von der Einheit 
von Krupp und Diphtherie und der Verbreitung der Diphtherie, erwähnt 
Stokvis seine mit Dr. Ringeling in Amsterdam in verschiedenen 
Schulen gemachten Untersuchungen und er zieht folgende Schlüsse: 

1. Die Rolle der Schule bei der Verbreitung der Diphtherie ist stark 
übertrieben. 

2. Die Massnahmen zur Bestreitung der Diphtherie müssen folgende 
sein: 

a) kein Patient, welcher wegen Diphtherie in einem Krankenhaus 
verpflegt wurde, muss entlassen werden, bevor nach einer, drei- 
mal mit negativem Resultat wiederholten Untersuchung, Hals 
und Nase frei von Diphtheriebazillen sind; 

b) Personen aus der Umgebung des Diphtheriekranken müssen 
untersucht werden auf. Anwesenheit von virulenten Diphtberie- 
bazillen in der Nase und im Halse und, wenn diese gefunden 
werden, isoliert bleiben, bis sie bazillenfrei sind ; 

c) bei der Untersuchung ist die Virulenzbestimmung von eventuell 
anwesenden Diphtheriebazillen notwendig. 

3. Der Pseudodiphtheriebazillus ist ein virulenter Diphtheriebazillus. 

Kan, Leiden. 


174. Trotter, London, Über gewisse klinisch unaufgeklärte 
bösartige Tumoren der Nasenrachenwand. Brit. Med. Journ. 
September 1911. 

Nach des Autors Erfahrung ist das Endotheliom der bei weitem 
häufgete bösartige Tumor des Naso pharynx, und solche Geschwülste 
kommen viel öfter bei Männern als bei Frauen vor. Besondere Auf- 
merksamkeit ist bei der Diagnose dem gemeinsamen Vorkommen von 
Taubheit, Neuralgie und einer Affektion des weichen Gaumens zuzuwenden. 
Diese letztere rūhrt von einer direkten Einhüllung des Levator palati 
durch den Tumor her, die eine Verminderung in der Ausdehnbarkeit der 
Muskeln verursacht, so dass während des Emporhebens der Gaumen sym- 
metrisch ist, da sich der Muskel noch zusammenziehen kann, während er 
in Ruhe asymmetrisch ist, weil der Muskel nicht nachlassen kann. Relativ 


342 Referate, 118 


spät entwickelt sich in diesen Fällen ein Ödem des Gaumens derselben 
Seite und dies kann ein mangelhaftes Emporheben zustande bringen. 
Nach des Autors Ansicht kann man mit gutem Grund annehmen, dass 
eine Anzahl von Fällen, die als Primärendotheliome des Ganglion Gasseri 
angesehen und behandelt wurden, in Wirklichkeit Fälle von vorgeschrittenen 
nasopharyngealen Geschwülsten waren. Guthrie, Liverpool. 


175. Whitmore, Rangoon, Lymphatismus im Osten vorkommend. 
Lancet, den 9. September 1911. | 


Der Verfasser traf im Verlauf von 10 Monaten, während welcher 
er 565 Autopsien vornahm, 16 Fälle, die sehr bemerkenswerte Zeichen 
von Lymphatismus aufwiesen. In einigen von ihnen war der Tod einer 
leichten und scheinbar belanglosen Ursache gefolgt. Er berichtet über 
sie, um zu zeigen, dass die Bedingungen keinesfalls nur für die Menschen 
im Westen gegeben sind. Dass dieser Punkt bis jetzt noch nicht klar- 
gelegt worden ist, rührt wahrscheinlich von der Tatsache her, dass in 
Indien Operationen zwecks Entfernung der Mandeln und der Drüsen bei- 
nahe unbekannt sind, und es sind die tragischen Resultate bei einigen 
dieser kleinen Operationen, welche in europäischen Ländern soviel Interesse 
für den Gegenstand hervorgerufen haben. Guthrie, Liverpool. 


176. Russ Wood, Shrewsbury, Über Mandelentfernung. Journ. 
of Laryngol., Sept. 1911. 

In 700 Fällen hat der Verfasser die Entfernung der Mandeln nach 
folgender Methode mit ausgezeichneten Resultaten vorgenommen: Unter 
Nitrooxyd-Auästhesie wird uie Tonsillotomie mit der Guillotine ausgeführt. 
Der Chirurg drückt dann mit Daumen und Zeigefinger seiner rechten 
Hand, die er hinter den Kieferwinkel legt, die Stümpfe der Mandeln fest 
nach innen. Der Zeigefinger der linken Hand wird nun in den Mund 
gelegt und die Überreste der Mandeln werden nacheinander abgebrochen, 
beginnend in der Fossa supratonsillaris und nach aufwärts gehend. Die 
Mandeln lösen sich leicht los. Verfasser hält es nicht für notwendig, 
ein grosses Stück der Mandel mittels Guillotine zu entfernen, da es völlig 
genügt, die Kapsel zu eröffnen. 


Er zieht dieses Vorgehen der Enukleation in der Mehrzahl der Fälle 
vor. Es kann unter Nitrooxyd-Anästhesie ausgeführt werden ; die Blutung 
ist sehr gering, kleiner als nach einer richtigen Tonsillotomie und ober- 
flächlicher im Vergleich zu der, die nach der Enukleation auftritt. Ein 
Aufenthalt im Krankenhaus ist nicht erforderlich. Die Methode kann 
besonders bei der Form von chronischer Tonsillitis angewendet werden, 
wo die Mandeln zwischen dem Gaumenbogen verborgen sind. Die Fossa 
supratonsillaris wird gut eröffnet und entleert. Die Methode ist in allen 
Fällen, ausgenommen denjenigen, in welchen nach vielen Tonsillitisanfällen 
die Mandeln zu fest und fibrös sind, anzuwenden. In den letzteren 
Fällen muss die Enukleation vorgenommen werden. 


Den Vorzug, dass diese Fälle vor nachträglichen unangenehmen 
Folgen der Operation bewahrt blieben, schreibt der Verfasser teilweise 
der Verabreichung kleiner Dosen Kalomel zu während der ersten drei 
Tage nach der Operation. Guthrie, Liverpool. 
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4. Kehlkopf. 


177. Biaggi, Pathogenese des Stridor laryngis. Archives inter- 
nationales de Laryngologie, Januar-Februar 1912. | 
Verfasser betrachtet den Stridor als eine erbliche Affektion, die auch 
angeboren sei und mit anderen Missbildungen verbunden ist. Er glaubt, 
dass der Stridor von den Schwingungen der Stimmbänder während der 
inspiratorischen Phase verursacht wird. Diese Schwingungen stehen unter 
dem Einfluss einer Inkoordination der respiratorischen Bewegungen (Inko- 
ordination der Stimmbänder), | 
Die allererste Ursache liegt in einer Entwickelungshemmung der 
Nervenzentren. Menier. 


178. Brünings, Jena, Dauerresultate der Paraffinplastik bei 
Rekurrenslähmung (Paraffininjektion in das gelähmte Stimm- 
band). Mediz. Klinik, Nr. 12, 1912. 

Die neue Behandlungsmethode wurde bisher in acht Fëllen von 
Brünings angewendet und hatte jedesmal den gewünschten Erfolg. 
Störungen oder Nachteile sind bisher nicht aufgetreten. Sie kann daher 
für alle irreparablen Rekurrensläihmungen mit Atrophie der gelähmten 
Seite empfohlen werden. Sippel, Würzburg. 


179. I. Cisler, Zur Pathologie der Pachydermia laryngis. 
Časopis Cékarův deskych, 1912, Nr. 11. 


49 jähriger Mann, seit einem Monat zunehmende Heiserkeit. Einseitige 
Verdiekung des rechten Stimmbandes und verminderte Beweglichkeit. 
Das ganze Stimmband mit kreideweisen, schalenförmigen Massen be- 
deckt. Histologische Untersuchung ergab lediglich verdicktes und ver- 
horntes Epithel und chronische Entzündung. Die Schalen liessen sich in 
toto abschälen, rezidivierten aber, bis es gelang, den Ausgangspunkt des 
Prozesses, einen ins Gewebe hineinragenden Zapfen, zu entfernen, worauf 
Heilung eintrat, womit auch der vom Autor selbst erhobene Einwand der 
ungenügenden Probeexzision und Möglichkeit eines verborgenen malignen 
Neoplasmas hinfällig wurde. Im Anschlusse an diese Mitteilung eine 
Übersicht über die Pachydermia laryngis (diffuse und verruköse Form) und 
verwandte Affektionen. Imhofer. 


180. Claou6, Über den besten natürlichen Zugang zur hinteren 
Larynxwand (direkte Laryngoskopie in cervico dorsaler 
Beugung). Annales des maladies de l'oreille, tome XXXVII, 
Nr. 12. 

Wenn man, namentlich beim tuberkulösen Kehlkopf, Eingriffe an der 
hinteren Larynxwand vornehmen will, gibt es keinen besseren Weg, als 
wie den direkten, d. h. antoskopischen, nur muss man von der klassischen 
Methode abgehen und folgende höchst einfache Technik von Claou6 befolgen. 
Nachdem man auf den bekannten endoskopischen Wege mit dem Auto- 
skop-Spatel die Epiglottis abgedrängt hat und ein bis zwei Zentimeter tief 
hinter derselben eingedrungen ist, lässt man allmählich den Kopf des 
Patienten nach vorne beugen, während der Patient gleichzeitig einen 
echten Buckel mit der Wirbelsäule macht. Man ist erstaunt, mit 
welcher Leichtigkeit und Übersichtlichkeit die hintere Larynxwand, nament- 
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lich bis auf die unterste Partie, sich vor dem Spatelende einstellt. Hier- 
bei sitzt der Arzt vor dem Patienten wie bei einer gewöhnlichen Kehl- 
kopfspiegelung. Lautmann. 


181. I. Fein, Wien, Zur Diagnose und Therapie des Kehlkopf- 
karzinoms. Monatsschr. f. Ohrenheilk., Nr. 1, 1912. 

Bericht über einen Fall von Kehlkopfkarzinom mit wenig charak- 
teristischem laryngoskopischem Befund, unsicherer histologischer Diagnose 
und einer Dauer von etwa 14!/e Jahren. Verfasser bespricht daran an- 
schliessend den Wert der mikroskopischen Untersuchung für die Diagnose 
des Larynxkarzinoms und den in gewissen Fällen durch den kläglichen 
postoperativen Zustand des Patienten beschränkten Wert von Radikal- 
operationen. Sippel, Würzburg. 


182. Frank, Kassel, Stecknadelkopfgrosses Fibrom an der linken 
Stimmlippe. Medizin. Klinik 5, 1912. 

Der am Rande der Stimmlippe sitzende Tumor hatte dem Patienten 
durch Hustenreiz und Verschleimung unverhältnismässig grosse Beschwer- 
den gemacht. (Der kleine Tumor war übrigens von anderer Seite über- 
sehen worden.) Ernst Seifert, Würzburg. 


183. Frank, Kassel, Endolaryngeale Entfernung der linken 
Stimmlippe wegen Tuberkulose. Medizin. Klinik 5, 1912. 
Bei einem 26jährigen Mann mit sehr chronischem Verlauf beider- 
seitiger Spitzentuberkulose wurde wegen der schnell fortschreitenden In- 
filtration und beginnender Ulzeration die ganze linke Stimmlippe mit der 
schneidenden Zange entfernt; darnach Ätzung mit Milchsäure. Die Ope- 
ration wurde gut und ohne Gewichtsabnahme ertragen. — Nach 5 Monaten 
konnte der Lungen- und der Kehlkopfprozess für ausgeheilt gelten. Der 
Patient geht seinem Beruf nach (Friseur) und kann mit lauter, klarer 
Stimme sprechen. Ernst Seifert, Würzburg. 


184. Gereda, Eine bisher unbeschriebene Form von Keratosis 
laryngis. Boletin de laringologia, Nr. 64, 1912. 

Eine 25jährige Patientin, die seit einem Jahre heiser geworden war, 
zeigte auf dem hinteren Drittel des rechten Stimmbandes eine reiskorn- 
grosse Schwellung von glatter Oberfläche und von derselben weissen Farbe 
wie das Stimmband. Exstirpation.e Kein Rezidiv. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte eine grosse Ähnlichkeit mit Karzinom; aber die 
Differenzialdiagnose wurde auf die Trennung des Bindegewebes vom 
Epitbel durch eine Schicht von germinativen Zellen gestützt. Dieser Fall 
unterscheidet sich von den anderen, die klinisch ähnlich sind, durch: 1. das 
Fehlen von Hornschicht; 2. das Vorhandensein von Epidermiskugeln, 
die isolierte Gebilde in der Epitheliummasse darstellen; 3. durch die zahl- 


reichen Leukozyten, die als Zeichen einer Schutzreaktion anzusprechen sind. 
Menier. 


185. Dundas Grant, London, Die Behandlung der Larynxtuber- 
kulose. (Eröffnungsschrift der Diskussion auf der Jahresversamm- 
lung der British Medical Association.) Brit. Med. Journ., Oct. 1911. 
Die hauptsächlichsten Punkte, auf welche Gewicht gelegt wird, sind 
folgende: 
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1. Die Wichtigkeit völliger Ruhe der Larynx betreffs Stimme und 
Husten. 

2. Achtsamkeit betr. der Nasenstenose und Sekretabsonderung. 

3. Der grosse Wert der galvanokaustischen Punktion bei ausgedehnter 
und anhaltender Infiltration. 

4. Der Gebrauch von Leducs Tube zur Inhalation antiseptischer 
und anästhetischer Pulver. 

5. Die Injektion von Alkohol in den oberen laryngealen Nerv, um 
dauernd Analgesie zu erzielen. Guthrie, Liverpool. 


186. M. Hajek, Wien, Therapie der Kehlkopftuberkulose. Medız. 
Klinik, Nr. 10, 1912. 


Der Verfasser spricht über die Erfolge der Lokaltherapie bei Kehl- 
kopftuberkulose, der medikamentösen wie der operativen, und sagt am 
Schlusse seiner Ausführungen, dass wir zwar den noch vor wenigen De- 
ıennien herrschenden Pessimismus, gestützt durch manche Erfolge, abge- 
legt hätten, dass wir aber andererseits bei der Unsicherheit der uns zu 
Gebote stehenden therapeutischen Masenahmen uns vor einem allzu grossen 
Optimismus hüten müssten. Sippel, Würzburg. 


187. E. v. Herczel, Budapest, Vor 15 Jahren operierter Kehl- 
kopfkrebs. Mediz. Klinik, Nr. 12, 1912. 


19jähriger Greis nahm seit der Operation trotz seines hohen Alters 
an 15 kg zu. Vollständiges Freibleiben von Rezidiv kann bei dem durch 
Totalexstirpation operierten Falle konstatiert werden. 
Sippel, Würzburg. 


188. Secombe Hett, London, Die Behandlung der Larynxtuber- 
kulose. (Referat erstattet auf der Jahresversammlung der British 
Medical Association.) Brit. Med. Journ., 21. Oct. 1911. 

Der Autor verlangt nachdrücklich die geübte Untersuchung und 
Behandlung des Larynx bei Phthisisfällen, wenn eine solche gewünscht 
wird. Der Larynx ist nicht selten erkrankt, selbst wenn keine Symptome 
vorhanden sind. Der Arzt und der Laryngologe sollten auch entscheidend 
dahin wirken, ob radikale Massnahmen bei der Behandlung laryngealer 
Erkrankungen angewandt werden sollen. Der Verf. verwirft lokale 
Applikationen. Der einfache alkalische laryngeale Zerstäuber wird zu 
Reinigungszwecken benutzt, stimmliche Ruhe wird systematisch durchgesetzt 
and chirurgische Massnahmen werden, wenn nötig, angewandt. Für 
Erkrankungen, die auf die Stimmbänder beschräukt sind, genügt gewöhnlich 
absolute Ruhe der Stimme während eines Zeitraumes von 6 Monaten 
zusammen mit Sanatoriumsbehandlung und Ätzen. Bei Affektionen der 
arytenoiden und interarytenoiden Region wendet der Verf. den Tiefen- 
stich an und, wenn dieses erfolglos ist, Entfernung mittels Zange. Bei 
Infiltration der falschen Stimmbänder verwendet er ausschliesslich den 
Tiefenstich. Bei Läsionen der Epiglottis schreibt der Verf., wenn stimm- 
liche Rube und Allgemeinbehandlung keinen Stillstand bringen, die Ent- 
fernung vor, vorausgesetzt, dass der Allgemeinzustand günstig ist. Von 
24 Fällen, in denen er diese Operation ausführte, wurden alle innerhalb 
von 14 Tagen vollkommen geheilt mit Ausnahme eines sehr vorgeschrittenen 
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Falles, der an Lungenblutung starb. Die Epiglottis muss so vollkommen 
als nur irgend möglich entfernt werden, da andernfalls der Stumpf tuber- 
kulös werden kann. Ein Bericht über 12 typische Fälle wird gegeben, 
in welchen die Epiglottis mit merkbarem Nutzen entfernt wurde. Dis- 
kussion. Guthrie, Liverpool. 


189. Hinsberg, Über Pseudorezidive nach Exstirpation von 
Larynxkarzinomen. Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete, LXIV. 
Bd., 3. Heft. 

Ein Teil der Fälle, bei welchen Verf. Weichteilexstirpationen wegen 
Larynxkarzinom nach Laryngofissur mit Erhaltung des Knorpelgerüstes 
vorgenommen hatte, zeigten ein Verhalten, welches leicht zu verhängnis- 
vollen Irrtümern führen kann. Nachdem anfangs die Wundheilung im 
Larynxinnern glatt vor sich gegangen und die Epithelisierung zum Teil 
erfolgt war, bildete sich an einer zirkumskripten Stelle ein Knötchen, 
welches ziemlich schnell wuchs und laryngoskopisch durchaus den Ein- 
druck eines Rezidivs machte. Der endolaryngeal entfernte „Tumor“ zeigte 
jedoch mikroskopisch nur Granulationsgewebe und keine Spur von Kar- 
zinom. Auch die weitere, lange fortgesetzte Beobachtung ergab voll- 
kommene Rezidivfreiheit. Derartige geschwulstartige, umschriebene Granu- 
lationen sind an sich auf einer grösseren Wundfläche nichts ungewöhn- 
liches, können aber im Larynx leicht Rezidive vortäuschen. 

Oertel, Dresden. 


190. R. Imhofer, Angeborenes Diaphragmen des Kehlkopfes und 
drittes rudimentäres Augenlid. Prager medize. Wochenschrift 
1911, Nr. 18. 

Bei einem 21jährigen Manne fand Imhofer eine die Stimmbänder 
fast bis zur Mitte der Glottis überbrückende derbe Membran, gleichzeitig 
fand sich am rechten Auge ein der Plica semilunaris angehöriger Wulst, 
der von ophthalmologischer Seite als rudimentäre Palpebra tertia erklärt 
wurde. Subjektive Beschwerden bestanden nicht. Imhofer erörtert den 


embryologischen Zusammenhang der beiden Missbildungen. 
Autoreferat. 


191. F. J. Ten Kate, Hautemphysem nach einer Verwundung 
des Kehlkopfes. Ned. Tydschrift voor Geneeskunde, 13 Januari 
1912. 

Ein Arbeiter fiel in einen rostigen Nagel und verwundete sich am 
Halse in der Nähe des Ringknorpels ohne einen merkbaren Zusammen- 
hang zwischen Hautwunde und Luftröhre. 

Nachdem der Patient verbunden war, ging er nach Hause und 
4 Stunden später musste wegen Dyspnoe die Tracheotomie gemacht 
werden. Der Patient war unförmlich verunstaltet von Hautemphysem, 
welches den ganzen Kopf, den ‚Rumpf und die Beine einnahm. 

Die Tracheotomie wurde mit grosser Mühe gemacht. Der Patient 
heilte sehr langsam. Nach drei Eruptionen lokaler Erysipelas war am 
11. Tage kein Emphysem mehr da. Die Laryngoskopie wurde nicht 
erwähnt, vielleicht nicht gemacht. Kan, Leiden. 
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192. Killian, Berlin, Über Schwebelaryngoskopie. Mediz. Klinik, 
Nr. 12, 1912. 

Bei der von dem Vortragenden demonstrierten Methode handelt es 
sich um ein Verfahren, bei welchem durch entsprechende Lagerung des 
Kranken der Kehlkopf und die tieferen Teile des Rachens und auch der 
Trachea derartig freigelegt werden, dass sie die Möglichkeit einer direkten 
Besichtigung geben. Hierdurch wird für die operative Technik ein er- 
weitertes, ausgedehntes Gebiet erschlossen. Vortragender betont ausdrück- 
lich, dass diese Methodik nur für operative Zwecke zur Anwendung 
kommen soll. Sippel, Würzburg. 


193. E. I. Moure, 1. Epitheliom der Epiglottis; Abtragung auf 
transhyoidalem Wege. — 2. Diffuses Papillom des Kehl- 
kopfs; maligne Umwandlung; Thyrotomie, Laryngostomie, 
Laryngektomie. Rev. hebd. de laryng., 1912, Nr. 4. 

Bei dem ersten Kranken folgte der Operation die von Moure schon 
einmal beschriebene sagittale Verlängerung des Kehlkopfs mit ellipsoidem 
Lumen. Am zweiten Falle ist bemerkenswert die Ausführung der Kehl- 
kopfausrottung in örtlicher Anästhesie. Der Kranke bekam dann ein 
Rezidiv in der Wunde. Arth. Meyer, Berlin. 


194. A. Onodi, Budapest, Über den Nervenfaserverlauf der Ansa 
Galeni im Stamme und in den Endzweigen des Nervus laryn- 
geus inferior. Monatsschr. f. Ohrenheilk., Nr. 1, 1912. 


Durch eine Versuchsserie an 3 Hunden wurde folgendes Resultat 
gewonnen. Die Fasern der Ansa Galeni gehen zum grössten Teil in 
den Stamm des Nervus laryngeus inferior über und nur ein kleiner Teil 
biegt bei der Verbindung um und gelangt mit den Endzweigen des 
Nervus laryngeus inferior zum Kehlkopf. Der grössere Teil der Nerven- 
faserbündel der Ansa Galeni geht auch makroskopisch nachweisbar zur 
Trachea. 

Die bei Ausschaltung des oberen und unteren Kehlkopfnerven- 
stammes gefundenen intakten Nervenfaserbündel im Stamme und in den 
Endzweigen der unteren Kehblkopfnerven können entweder von dem sym- 
pathischen Verbindungen ihren Ursprung nehmen oder sie können durch 
Verbindungen von der anderen Seite her entspringen. 

Sippel, Würzburg. 


195. S. A. Pfannenstill, Die Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose und anderer lokalinfektiöser Prozesse mittels Jod- 
natrium und Ozon, bzw. Wasserstoffsuperoxyd. Nordisk 
Tidsskrift for Terapi, Bd. X, p. 184. 

Pfannenstill neigt jetzt mehr und mehr dazu das Wasserstoff- 
superoxyd dem Özon vorzuziehen, weil es dosiert werden kann, was 
bei dem Ozon nicht möglich ist. Er verwendet auch H,O, in fester 
Form, als Natrium perboricum und Wein- oder Zitronsäure, welche mittels 
eines Haarpinsels wechselweise in die Wunde gestreut werden; sie 
dürfen nicht im Voraus gemischt werden, indem sie sich daun sehr 
schnell zersetzen. Das Wasserstoffsuperoxyd lässt sich auch in Spray 
zur Inhalation verwenden. Pfannenstill hat bis jetzt 16 Fälle von 
Kehlkopftuberkulose nach seiner Methode behandelt und darunter sind 
ll völlig geheilt. Jörgen, Möller. 
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196. Prada, Laryngeales Tuberkulom. Boletin de laringologia, 
Nr. 63, Juli-September 1911. 


Bei dem 19jährigen erblich belasteten Patienten fand man eine graue 
Masse, die glatt und glänzend war und die Hälfte der Glottis apertur 
verlegte; in der Fossa glosso-epiglottica linkerseitsz sah mau ein kleines 
Knötchen, welches das gleiche Aussehen hatte. Es bestand Stridor laryn- 
geus; im Sputum fand man zahlreiche Bazillen. Ein exetirpiertes Stück 
des Tumors deckte die tuberkulöse Natur auf. Ein grosses Stück wurde 
auch abgetragen, aber 25 Tage später wurde die Tracheotomie dringend 
notwendig, weil Patient sich in Lebensgefahr durch Erstickung befand. 
Nach acht Tagen Laryngotomie. Der Tumor, der die Grösse eines 
Taubeneies erreicht hatte, wurde in toto abgetragen; er sass am linken 
Flügel des Schildknorpels, wo er einen kleinen perichondritischen Herd 
erzeugt hatte. Die Wundheilung zog sich in die Länge, weil einige Nähte 
ulzerierten. Menier. 


197. Schmiegelow, Die chirurgische Behandlung der Laryngo- 
trachealstenosen, besonders die translaryngeale Drainrohr- 
fixationsmethode. Arch. f. Laryng., Bd. 25, Heft 3. 


Bei Kehlkopfstenosen narbiger Natur empfiehlt Schmiegelow 
folgendes Verfahren, das sich in 6 Fällen bewährt hat. Nach Laryngo- 
fiisur wird das stenosierende Gewebe möglichst ausgiebig entfernt. 
Dann wird ein etwa 5 cm langes Drainrobr in den Larynx eingeführt 
von so grossem Kaliber, dass ea auf die Wände einen leichten Druck 
ausübt. Das Rohr wird durch einen kräftigen Silberdraht, der quer 
durch Larynx und Rohr hindurchgestochen wird und aussen auf Rollen 
gewickelt wird, fixiert. Ob die Tracheakanüle liegen bleibt, hängt davon 
ab, ob das Drainrohr die Atmung hinreichend sicherstellt. Nach erfolgter 
Heilung wird der Schlauch per vias naturales entfernt. 

Arth. Meyer, Berlin. 


198. Watson Williams, Bristol, Die Behandlung der Larynx- 
tuberkulose. (Referat erstattet auf der Jahresversammlung der 
British Medical Association.) Brit. Med. Journ., 21. Oct. 1911. 
Der Autor will streng jede lokale Behandlung vermieden wissen, 

wenn kein definitiver und ernster Grund zum Eingreifen vorliegt. Er 
hat selbst bei ausgedehnter Larynxtuberkulose allein infolge von Sana- 
toriumsbehandlung und Ruhe völlige Heilung eintreten sehen. Er hat 
seit 1891 Tuberkulininjektionen verwendet; sehr wertvoll erscheinen ihm 
diese nicht nur durch ihre heilende Wirkung, sondern auch als Beruhi- 
gungsmittel in schmerzhaften Fällen. Lokalisierte tuberkulöse Infiltra- 
tionen behandelt er mittels submuköser Injektionen von Guaiakol, das 
ihm ausserordentlich befriedigende Resultate ergeben hat. Die galvano- 
kaustische Punktion hat er besonders bei umschriebenen Läsionen, wenn 
die Lage der Läsion submuköse Injektionen erschwerte, als sehr wertvoll 
gefunden. In günstigen Fällen, wo der Lungenbefund und der Allgemein- 
zustand des Kranken relativ befriedigend ist, erhöht eine saubere Exstir- 
pation der ulzerierten Epiglottie den günstigen Erfelg bei dem Kranken 
und trägt zu seinem Wohlbefinden bei. Selbst in vorgeschrittenen Fällen 
kann sie mehr Erleichterung verschaffen ala lokale Berubigungsmittel, ob- 
gleich in der Regel die letzteren sie ganz unnötig machen. 


Guthrie, Liverpool. 
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5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


199. F. Bannes, Breslau, Zur Diagnose der Bronchialfremdkörper 
unter Mitteilung eines Falles von Uberwanderung eines 
Fremdkörpers vom rechten Bronchus in den linken. Mediz. 
Klinik, Nr. 7, 1912. 


Im Anschluss an einen interessanten Fall von Überwanderung eines 
Fremdkörpers (Hühnerknochen) aus dem rechten Bronchus in den linken, 
nachdem er rechts längere Zeit gelegen und starke reaktive Entzündungs- 
erscheinungen hervorgerufen hatte, werden jene Momente besprochen, die 
zur richtigen Diagnose von chronischen Bronchialfremdkörpern unerlässlich 
and. Zunächst ist von höchster Wichtigkeit die Erhebung einer sorg- 
fälligen Anamnese. Ein vorzügliches diagnostisches Hilfsmittel ist die 
Röntgendurchleuchtung und besonders die Röntgenphotographie. Am 
sichersten jedoch kann die Diagnose gestellt werden mittels der Broncho- 
ekopie, während Inspektion, Perkussion und Auskultation für die Dia- 
gnose eines chronischen Bronchialfremdkörpers absolut keine bemerkens- 
werte Anhaltspunkte gibt. Sippel, Würzburg. 


200. Alfred Denker, Über bronchoskopisch diagnostizierte 
Tracheo-bronchial und Lungensyphilis. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1912, Nr. 1. 


Die bronchoskopische Untersuchung ermöglichte die Differentialdia- 
guose gegen Tuberkulose. Der günstige Einfluss der Salvarsaninjektion 
auf die Stenosenbeschwerden bestätigte die Diagnose einer luetischen Er- 
krankung. Tod an Pleuro-Pneumonie. Hirsch, Magdeburg. 


201. A. M. Engel, Die Pathogenese und Ätiologie der entzünd- 
lichen Bronchiektasien. (Aus dem pathologischen Institut der 
Univ. Jena) Dissertation, Jena 1912. 


Fast bei allen entzündlichen Bronchiektasien sind Stenosen der Bron- 
chien vorhanden. Diese können entweder primär durch syphilitische 
Narben, Tumoren, tuberkulöse Lymphdrüsen, Aneurysmen der Aorta ent- 
stehen oder sekundär durch Einwachsen von Bindegewebe nach Einatmen 
von ätzenden Gasen, wie auch nach Masern- und Keuchhustenpneumonien 
und 2. durch Einwuchern von Granulationsgewebe nach chronischen Bron- 
chitiden. 

Im Zusammenhang mit Stenose sind immer Bronchitiden, welche eine 
weitgehende Schädigung der Bronchialwand nach sich ziehen, vorhanden. 
Entweder sind die Bronchitiden durch Stenosen verursacht oder umgekehrt, 
durch Bronchitiden entstandene Stenosen. 

Durch Stenosen sind die In- und Exspirationsgrösse und dement- 
sprechend auch der Luftdruck in den Bronchien stark erhöht. Dieser 
kann 100 mm Hg erreichen. 

Dieser Druck, auf die zerstörten Bronchialwände lastend, muss eine 
Erweiterung der Bronchien hervorrufen, dazu kommt noch der Druck der 
Austenstösse in Betracht. Fritz Loeb, München. 
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202. Gontier de la Roche und Molinie, Nagel im linken 
Bronchus; Entfernung durch Bronchoskopie; Heilung. Le 
Larynx, Januar-Februar 1912. 


Das Interessante in diesem Falle ist das Scheitern der Versuche mit 
einem Elektromagnet, da der Nagel fest eingekeilt war und von einem 
Granulationsgewebe umgeben war (die Versuche geschahen erst 29 Tage 
nach dem Aspirieren des Fremdkörpers). Durch eine Tracheotomiewunde 
war es ein leichtes den Fremdkörper durch den Tubus zu entfernen. 


Menier. 


203. &uisez, Zwei neue Fälle von schwerer Lungengangrän 
durch intratracheale und endobronchiale Injektionen geheilt. 
Archives intern. de Laryngologie, Januar-Februar und Archives 
générales de Medecine, Januar 1912. 

In zwei schweren Fällen von Lungengangrän erzielte Guisez eine 
vollkommene Heilung durch Einspritzungen von Gomenolöl. (Das Gomenol 
ist das ätherische Öl, welches von Melaleuca viridiflora gewonnen wird.) 
Die Technik ist eine einfache; die Injektionen werden mit dem Kehlkopf- 
spiegel und einer Spritze, welche mit einer langen Kanüle armiert ist, 
ausgeführt. 

Das Gomenol kann durch Guajakol ersetzt werden; die Wirkung ist 
eine stärkere, wenn man 15 bis 20 Zentigramm Jodoform hinzusetzt. 

Menier. 


204. Hill, London, Über Gastroskopie: Empfehlung häufiger 
Anwendung derselben bei Magenuntersuchungen mit Demon- 


stration am lebenden Individium. Brit. Med. Journ., 28. Oct. 
1911. 


Nach einem historischen Überblick über die Entwickelung der Gastro- 
skopie beschreibt der Verfasser die von ihm selbst erfundenen Instrumente. 
Diese bestehen in einer Kombination von Killians direkter ösophago- 
gastroskopischer Untersuchungsmethode, die von Dr. Hill für Aufblähungen 
abgeändert ist, mit einer geraden indirekten periskopischen Röhre, die sich 
von derjenigen Loenings dadurch unterscheidet, dass sie im Durch- 
messer kleiner und 14 cm länger ist. Die Untersuchung kann in auf- 
rechter Stellung unter Kokain-Anästhesie am Patienten ausgeführt werden, 
aber für ausgedehntere Untersuchungen ist die liegende Stellung auf einem 
Tisch mit beweglichem Kopfstück vorzuziehen; ganz besonders schwierige 
Fälle verlangen jedoch die Chloroformnarkose. Die äussere geöffnete 
Röhre wird zuerst unter direkter Beobachtung in den Magen eingesenkt 
und die innere optische Röhre oder das Periskop lässt sich sodann mit 
absoluter Sicherheit einführen. Die älteren Methoden, die die unsicht- 
bare Einführung einer starren Röhre vorschrieben, bedingen grosse Ge- 
fahr der Perforation und sollten deshalb jetzt nicht mehr verwendet 
werden. Guthrie, Liverpool. 


205. Körner, Fremdkörper in der Speiseröhre. Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde etc., LXIV. Ba, 3. Heft. 
Fremdkörper in der Speiseröhre, welcher sich durch Sondenunter- 
suchung nicht nachweisen liess. — Mit dem Ösophagoskop konnte der- 
selbe leicht festgestellt und mit der Krallenzange entfernt werden. 
Oertel, Dresden. 
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206. Ino Kubo, Tracheal- und Ösophagusstenose durch einen 
Senkungsabszess bei Brustwirbelkaries, durch Tracheoskopie 
und Osophagoskopie diagnostiziert und operiert; Entlassung 
mit Besserung. Arch. f. Laryng., Bd. 25, Heft 3. 


Der Senkungsabszess, 18 cm tief gelegen, wölbte die Trachealwand 
so weit vor, dass Tracheotomie nötig wurde. Er wurde mittels Punktions- 
spritze auf öeophagoskopischem Wege entleert. A. Meyer, Berlin. 


207. Werner Kümmel, Über schwere Komplikationen bei der 


Bronchoskopie und Ösophagoskopie. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1911, Nr. 46. 


Verf. berichtet über 4 Fälle im Alter von 41/a3—12 Jahren, bei 
denen durch obere Bronchoskopie so starke subglottische Schwellungen 
antstanden oder schon vorhandene so zunahmen, dass sie schleunige Tra- 
cheotomie erforderten. Er empfiehlt bei Vorhandensein subglottischer 
Schwellungen und jedenfalls bei Kindern unter 5—6 Jahren die untere 
Bronchoskopie nach vorangeschickter Tracheotomie vorzunehmen. In 2 
anderen Fällen wurde bei krankhaft veränderter Ösophaguswand durch 
Sondierung eine Perforation gesetzt, die zum Tode führten. Es war auf- 
fällig, mit wie wenig Empfindungen für den Patienten und wie ganz ohne 
Gewalt und Blutung nicht nur die Perforation erfolgte, sondern sich die 
Sonde auch noch weit um den Ösophagus vorschieben liess. Dasselbe 
unangenehme Ereignis kann bei der „blinden“ Einführung des Ösophago- 
skops passieren. Kümmel empfiehlt deshalb nachdrücklich die Ein- 
führung des Instrumentes ohne Mandrin und unter Leitung des Auges. 


Hirsch, Magdeburg. 


208. Fr. Beinking, Hamburg, Zur Diagnose von Fremdkörpern 
in den tieferen Luftwegen und in der Speiseröhre. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 48. 


Reinking berichtet über 3 Fälle von Fremdkörpern im Bronchus, 
Larynx und Ösophagus, bei denen durch die behandelnden Ärzte trotz 
langer Beobachtung die Diagnose nicht gestellt wurde. Grund dafür 
waren die Überschätzung der objektiven Untersuchungsmethoden, besonders 
der Röntgendurchleuchtung, andererseits die Unterschätzung der Anamnese 
und die Unterlassung der broncho-ösophagoskopischen Untersuchung. 


Hirsch, Magdeburg. 


209. Reuter, Fremdkörper im Ösophagus. Zeitschrift f. Ohren- 
heilkunde ete., LXIV. Bd., 3. Heft. 


Verf. extrahierte mit Hilfe des Oesophagoskops ein in der Speise- 
röhre fest eingekeiltes Knochenstück; vorher war von anderer Seite der 
Versuch gemacht worden, den Knochen mit der Sonde in den Magen 
hinabzustossen. — Als Folge des misslungenen Versuches zeigte die 
Speiseröhre zahlreiche, längsgerichtete, mit zackigen Rändern versehene 
Risswunden der Schleimhaut. — Glatte Heilung nach Entfernung des 
Fremdkörpers, Oertel, Dresden. 
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210. Tapia, Über die Narbenstenosen des Ösophagus nach pep- 
tischem Ulkus. Revista espanola de laringologia etc., No- 
vember-Dezember 1911. 

In diesem Falle wurde zuerst die Diagnose auf Karzinom gestellt 
und man machte eine Gastrostomie, die einen grossen Umschwung im 
Zustande des Patienten brachte, so dass neue Versuche der Ösophago- 
skopie mit Hilfe von speziellen zu diesem Zwecke konstruierten Inetru- 
menten gelang; die Dilatation brachte eine vollständige Heilung. 

Menier. 


211. Udaondo, Sobre un caso de divericulo esofägico (Über 
einen Fall von Osophagusdivertikel). Revista de la Sociedad 
médica Argentina, Nr. 108, S. 225. 

Der Patient, ein junger Italiener, war erst 17 Jahre alt. Die Krank- 
heit hat ganz plötzlich vor drei Jahren angefangen. Er hatte Brech- 
neigungen ohne Erbrechen nach dem Genuss von festen Nahrungsmitteln, 
sowie von Flüssigkeiten. Keine Abmagerung. Die Wismutpaste blieb 
unmittelbar über dem Manubrium sterni stecken, wie die Röntgenunter- 
suchung zeigte. Verf. neigt zur Ansicht, dass die Anlage zum Diver- 
tikel eine angeborene war und dass erst im späteren Leben die krank- 
haften Erscheinungen sich zeigten. Verf. hofft durch eine Anzahl von 
Dilatationen und durch eine psychische Erziehung Linderung und selbst 
Heilung der Symptome zu erzielen. Menier. 


6. Mundhöhle. 


212. Brunk jun., Bromberg, Ein Fall von Zahnzyste (nach 
Periodontitis) mit Durchbruch durch den harten Gaumen 
nach der Mundhöhle. Mediz. Klinik, Nr. 10, 1912. 


Vorstellung des erfolgreich operierten Patienten: Etwa fünfpfennig- 
stückgrosse Öffnung, die durch eine Pelotte zu schützen ist. 
Sippel, Würzburg. 


213. Guy French, London, Endotheliom des Gaumens mit meta- 
statischer Geschwulst am Halse, mittels Radium behandelt. 
Proc. Roy. Soc. Med., Vol. IV, Nr. 6. . 


Die Patientin, eine 63jährige Frau, hatte vor 21 Monaten zuerst 
eine Schwellung am oberen Teil des Mundes bemerkt. Bei der Unter- 
suchung zeigte es sich, dass eine grosse ulzerierende Masse die ganze 
rechte Hälfte des weichen Gaumens umgab. Ausserdem fand sich eine 
straffe, elastische Geschwulst, die an der Spitze des rechten vorderen 
Halsdreiecks sass. Die Halsgeschwulst war verkapselt und leicht heraus- 
zuschälen. Ein Stück hiervon und ein kleines Stück der Gaumennasse 
erwies sich bei mikroskopischer Untersuchung als Endotbeliom. Eine 
grosse Anzahl von Radiumapplikationen auf den Gaumen und einige 
solche auf den Hals wurden vorgenommen. Infolge dieser Behandlung 
blieb der Hals frei von Rezidiven und die Gaumengeschwulst ging bis 
auf ein kleines blasses, oberflächliches Geschwür auf der rechten Seite 
der Verbindung des harten und weichen Gaumens zurück. 
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In der darauffolgenden Diskussion ging die allgemeine Ansicht da- 
hin, dass, obgleich es in solchen Fällen leicht ist, mit Radium merkliche 
Besserung zu erzielen, doch sehr selten eine Heilung stattfindet. 

Guthrie, Liverpool. 


>14. Jourdin, Die Gonokokkenstomatitis. Archives internationales 
de laryngologie, Januar-Februar 1912. 


An der Hand zweier, allerdings unvollständigen, Beobachtungen 
glaubt Jourdin, dass die Gonokokkenstomatitis zu Recht besteht. 
Der Gonococcus Neisseri kann im Munde leben und wuchern und 
immer findet man als Ursache solcher Fälle entweder eine bestehende 
Urethritis gonococeica oder einen Coitus ab ore. Die therapeutischen 
Mittel, welche den Bazillus in den anderen Organen erfolgreich be- 
kämpfen, sind auch gegen die Gonokokkenstomatitis wirksam (Lapis- 
lösungen, Suhlimat und hauptsächlich übermangansaures Kali), 

Menier. 


215. E. Klausner, Prag, Über Lingua geographica hereditaria. 

Arch. f. Dermatol. u. Syph., 1910, Bd. CIII, 1. Heft. 

Nach ausführlicher Literaturübersicht über die 1854 erstmalig be- 
schriebene Landkartenzunge erörtert Verf. die bis jetzt noch nicht geklärte 
Ätiologie. Ätiologisch auszuschalten sind Syphilis, gastrointestinale 
Störungen, Dentition, Skrofulose, exsudative Diathesee. Wichtiger sind 
die Befunde, die geeignet sind, die Landkartenzunge als eine kongenitale 
Erkrankung erscheinen zu lassen. Auch dem Verf. war es möglich, in 
einem klinisch beobachteten Falle das kongenitale Auftreten festzustellen, 
indem mit der Affektion von Geburt an behaftet waren zwei Brüder, die Mutter 
und die Grossmutter der Patientin. Die histologische Untersuchung ergab, in 
Kürze zusammengefasst, die ausgesprochenen Zeichen eines Ödems und 
einer Spongiose der Epithelzellen. Als für die Ätiologie vielleicht nicht 
ganz unwichtig sei erwähnt, dass die beobachteten 5 Fälle von Lingua 
geographica kombiniert waren mit einem Zustand der Zunge, der als 
Lingua scrotalis oder Ling. plicata (Faltenzunge) bekannt ist. Auch von 
anderen Autoren wird das öftere Zusammentreffen hervorgehoben. Verf. 
kommt zu dem Schluss, dass es sich wahrscheinlich um eine angeborene 
Debilität und infolgedessen erhöhte Reizbarkeit des Zungenschleimhaut- 
epitbels handelt, die ihren Ausdruck in einer chronischen Entzündung 
in Form der landkartenähnlichen Plaques findet. Von therapeutischen 
Bestrebungen (Jodtinktur, Chromsäure, Wasserstoffsuperoxyd, Faradisation, 
schweflige Säure etc.) ist nichts zu erhoffen; eigentlich sind solche auch 
unnötig, da der Zustand keinerlei Beschwerden verursacht. Rationelle 
Mundpflege mit den gebräuchlichen adstringierenden Mundwässern wird 
genügen. Fendt, Wiesbaden. 


216. M. Migahara, Kasuistische und histologische Beiträge zur 

Kenntnis der Tuberkulose der Mundhöhle. Arch. f. Dermat. 

u. Syph., Bd. 111, Heft 1, 1912. 

Verf. veröffentlicht auf Veranlassung von Jadassohn-Bern einige 
Fälle von Mundhöhlentuberkulose. Bei dem ersten 28jährigen Patienten 
handelt es sich um eine am linken Mundwinkel auf der Unterlippe im 
Bereich des Lippenrots sitzende, etwa 1!/s cm im Durchmesser messende, 
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flächenhafte Tuberkulose. Die Oberfläche war glatt, Erosion, Ulzeration 
oder Belag war nicht vorhanden. Die Diagnose konnte erst gestellt 
werden, als im Laufe der Beobachtung sich an der linken Wangen- 
schleimhaut ein etwa hirsekorngrosses Knötchen entwickelte, das bei der 
histologischen Untersuchung ein typisches Bild der Tuberkulose ergab. 
Als zweiten Fall beschreibt Verf. eine „schankriforme“ Tuberkulose in 
der Mitte der Oberlippe eines körperlich stark heruntergekommenen 
91/2 jährigen Kindes. Am nächsten lag die Diagnose eines luetischen 
Primäraffektes, die aber nicht bestätigt werden konnte. Im Abstrich- 
präparat wurden Tuberkelbazillen nicht gefunden, die Pirquetsche Kuti- 
reaktion fiel fast, die Morosche Probe ganz negativ aus, Da klinisch 
die Diagnose einer Tuberkulose am wahrscheinlichsten schien, wurde das 
kleine Ulkus exzidiert. Die histologische Untersuchung ergab typische 
Tuberkulose mit spärlichen Bazillen. Das Kind erkrankte später an 
Lungenerscheinungen und starb an Meningitis. Der dritte und letzte 
Fall betrifft einen 37 jährigen Patienten mit ulzeröser und knotiger Zungen- 
tuberkulose mit Lympbgefässbeteiligung. 

Die Tuberkulose der Mundhöhle stellt diagnostisch ein ausserordent- 
lich wichtiges, wenn auch sehr schwieriges Gebiet dar; in den atypischen 
Fällen scheint der Bazillennachweis oft zu versagen. Pirquet und 
Moro haben auf det normalen Haut solcher Individuen sehr geringen 
diagnostischen Wert. Das wichtigste Mittel zur Diagnose ist die histo- 
logische Untersuchung, die dem Karzinom gegenüber ausschlaggebende 
Bedeutung bat; nicht so zuverlässig ist diese Untersuchung der Lues 
gegenüber. Hier ist die Wassermannsche Reaktion und eine probe- 
weise Salvarsanbehandlung zu empfehlen. Fendt, Wiesbaden. 


217. Singer, London, Eine Studie über einige Faktoren in der 
Atiologie der Mundkarzinome, Quart. Journ. Med., Vol. 5, 
Nr. 17. 

Eine sorgfältige Arbeit liegt vor uns, die sich auf die klinische und 
histologische Untersuchung von 700 Fällen gründet. Der Autor stellt 
folgende „Versuchs“-Schlüsse auf: 1. Das Karzinom, das in der Mund- 
schleimbaut seinen Beginn nimmt, bildet wahrscheinlich eine besondere 
klinische Wesenheit, zu welcher vielleicht noch das Ösophaguskarzinom 
gehört, aber von welcher das Epitheliom der Lippe wahrscheinlich aus- 
zuschliessen ist. 2. Die Fälle, welche diese Gruppe des Mundkarzinoms 
in sich schliessen, scheinen sich allgemein in der Bevölkerung wie folgt 
zu unterscheiden: a) Es liegt ein erdrückendes Übergewicht von Männern 
gegenüber Frauen vor; b) ein grosser Prozentsatz hat an Syphilis gelitten, 
oft an einer sehr schweren Form; c) es sind oft starke, sehr vollblütige 
Männer, die früher meist eine ausserordentlich robuste Gesundheit hatten; 
d) ihr Stoffwechsel ist wahrscheinlich nicht ganz normal, da viele unter 
ihnen mehr oder weniger an Gicht gelitten haben; e) in Zwischenräumen 
stellen sich oft bei ihnen Anzeichen von Nierenveränderungen und 
Arteriendegeneration -ein. 3. Die Neigung zu Mundkarzinomen in ver- 
schiedenen Altersstufen unterscheidet sich von derjenigen des Krebses 
anderer Regionen in ganz bestimmter Weise. 4. Aneurysma und gewisse 
Gefässerkrankungen bieten Analogien zu einigen Arten von Mundkarzi- 
nomen, besonders hinsichtlich der Altersverteilung, und es erscheint nicht 
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unwahrscheinlich, dass diese Analogien mit ähnlichen ätiologischen Faktoren 
verwandt sind. Guthrie, Liverpool. 


7. Grenzgebiete. 


218. Citelli, Über die physiopathologischen Beziehungen des 
Hypophysensystems und der chronischen Läsionen des Nasen- 
rachens und der Keilbeinhöhlen. Annales des maladies de 
Voreille etc., Nr. 1, 1912. 


Vielleicht erinnern sich die Leser, dass Citelli unter Hypophysen- 
system die Kombination von zentraler Hypophyse und jenem embryo- 
logischen Reste der Pharyoxhypophyse versteht, der namentlich durch 
Poppi in letzter Zeit wieder in den Vordergrund des klinischen Interesses 
gerückt worden ist. Die histologischen Studien Citellis, über die wir 
seinerzeit schon berichtet haben, haben ihn auf manche Gedanken über 
die Biziehungen der Hypophyse, sowohl in ihrem zentralen Anteil als 
im rudimentären, pharyngealen Anteil, gebracht, die anfangs sehr fremd- 
artig berühren dürften. Fünf Kadaver, bei denen sich adenoide Wuche- 
rungen gefunden haben, über deren klinische Geschichte aber nichts be- 
kannt ist, zeigten im histologischen Bilde die Zeichen einer Hyperreaktion 
und Hypertrophie der zentralen Hypophyse. Citelli glaubt sonst die 
Anwesenheit der Adenviden mit der Hoyperreaktion (?) der Hypophyse 
in kausale Beziehung setzen zu können. Zu diesem histologischen Befund 
bringt er klinische, d. h. therapeutische Stützen. Bei drei Patienten haben 
sich die psychischen Störungen, welche wir sonst bei mangelhafter Nasen- 
atmung zu finden gewöhnt sind, auf den Gebrauch von Hypophysin- 
tabletten (von der Firma Wellcome u. Co.) hier gebessert. Allerdings 
müssen wir hiozufügen, dass Citelli in den sämtlichen drei Fällen die 
Vorsorge getroffen hat, die gleichzeitig bestehende Nasenverstopfung zu 
beheben und namentlich die Adenoiden abzutragen. Namentlich möchte 
Citelli einen psychischen Symphysenkomplex, der sich durch Schlaf- 
sucht, Mangel an Aufmerksanıkeit, Gedächtnisschwäche dokumentiert, auf 
das Konto der Hypophyse setzen und glaubt er, dass alle chronischen 
Prozesse der Hypophyse und der Keilbeinhöhle diesen Symptomenkomplex 
zur Folge haben. Neben diesen seinen psychophysiologischen Ideen geht 
durch die Arbeit auch eine kleine Polemik gegen Poppi, auf die wir 
uns des näheren nicht einlassen wollen. Lautmann. 


219. v. Eiselsberg, Wien, Demonstration eines Falles von 
Akromegalie. Wiener klin. Wochenschr. 4, 1912. 


Bei einer 30 jährigen Frau deuteten das Ausbleiben der Menses, be- 
trächtliche Abnahme der Sehschäufe, Kopfschmerzen, sowie typische akro- 
megalische Symptome auf Hypophysentumor. Die Operation nach der 
Schlofferschen Methode verlief gut und brachte auffallende Besserung 
der meisten Erscheinungen. — Im Anschluss an diesen Fall referiert 
Vortr. über seine bisherigen Erfahrungen; er hat 14 Fälle (meist nach 
Schloffer) operiert, davon starben 4; bei den übrigen 10 sind Operations- 
erfolg und die späteren Berichte durchweg als günstig zu bezeichnen. 


Ernst Seifert, Würzburg. 
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220. Földes, Budapest, Struma echinococcus. Mediz. Klinik, 
Nr. 12, 1912. 


Bei einer 17 jährigen Magd bestanden Schluckbeschwerden seit einem 
Jahr, eine langsam wachsende, nussgrosse Geschwulst am Halse, links 
vom Kehlkopf eine faustgrosse, ferner Heiserkeit. Operation mit Kocher- 
schem Querschnitt. Linke Hälfte der Schilddrüse in ihren unteren 
Partien zystisch entartet. Nach Bersten der Zyste entleerten sich farblose 
Flüssigkeit und weissliche Blasen. Sippel, Würzburg. 


221. French, London, Mediastinale Ursachen des Hustens bei 
Kindern. Lancet., 9. September 1911. 


Fälle von anhaltendem trockenem Husten bei Kindern, der Wochen 
und Monate anhält, ohne dass die gewöhnlichen Massnahmen von Erfolg 
begleitet sind, gehen oft mit vergrösserten Mandeln und Drüsen einher; 
aber es gibt hierbei noch eine andere Ursache, in manchen Fällen wenig- 
stens, nämlich die chronische Erweiterung, die zuweilen fraglos mit tuber- 
kulöser Verkäsung der Drüsen an der Bifurkation der Trachea vergesell- 
schaftet ist. Als Resultat einer grossen Anzahl von Autopsien erscheint 
es klar, dass die Drüse, die gerade unter dem rechten Bronchus liegt, viel 
leichter beteiligt ist als diejenige auf der linken Seite, und der rechte 
Zwerchfellnerv wird verlagert gefunden; da er wahrscheinlich stark gereizt 
wird führt das zu Hustenattacken. In einer gewissen Anzahl der Fälle 
ist es möglich, die Vergrösserung dieser Bronchialdrüsen vermittelst 
X-Strahlen nachzuweisen. Guthrie, Liverpool 


222. Gibson, Edinburgh, Die Verschiedenheiten und die Behand- 
lung des Asthmas. Brit. Med. Journ., 7. Oct. 1911. 

Mit dieser Schrift eröffnete der Autor eine Diskussion in der medi- 
zinischen Sektion auf der Jahresversammlung der British Medical Asso- 
ciation. Es legt besonderen Nachdruck auf die Wichtigkeit, sorgsam 
zwei verschiedene Zustände zu unterscheiden, die beide oft als „Asthma“ 
bezeichnet werden, nämlich primäres Asthma und sekundäre Dyspnoe. 

Unter den reflexauslösenden Ursachen, welche in beinahe jedem 
Körperteil wirken können, betreffen die wichtigsten die respiratorische, 
nasale, laryngeale und bronchiale Schleimhaut. Diese spielen jedoch nur 
eine Rolle, wenn ein primärer neurotischer Zustand vorliegt. Ferner 
findet man bei vielen Kranken, welche eine grosse Reihe von nasalen 
Operationen zur Erleichterung des Asthmas durchgemacht haben, dass der 
asthmatische Anfall nur teilweise vom Zustand der Schleimhaut abhängig 
ist. Diskussion. Guthrie, Liverpool. 


223. Georg Haerttel, Zur Frage vom Thymustode. (Aus dem 
k. hyg. Inst. Posen.) Dissertation, Greifswald 1911. 

Eine grosse hyperplastische Thymusdrüse vermag schliesslich einen 
Druck auf die benachbarten Organe im oberen Mediastinum auszuüben. 
Diese Kompression wirkt nachteilig in den meisten Fällen und in erster 
Linie auf die oberen Luftwege, seltener auf die grossen Gefässe und das 
Herz, vielleicht auch auf die Nerven. Die Tracheobronchostenosis ist 
klinisch, radiologisch und autoptisch sicher festgestellt. Der sog. Stridor 
congenitus ist, wie Röntgenuntersuchungen gezeigt haben, ausschliesslich 
die Folge von Thymushyperplasie. Die zweite Respirationsanomalie, das 
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Asthma thymicum, durch Dyspnoe, Zyanose, geräuschvolle Atmung charak- 
terisiert, stellt die ausgeprägtesten Formen des Thymusdruckes auf die 
Trachea dar. Zwischen beiden Formen zeigt das Krankheitsbild je nach 
dem Grade der Verlegung der Luftwege Übergänge vom leichten Ein- 
sinken des Jugulum, vom scheinbar harınlosen Stridor der Säuglinge zu 
gefahrdrohenden Dyspnoeanfällen, von langsamer suffokatorischer Agonie 
m blitzähnlichem Tode infolge totaler Kompression des oberen Respirations- 
spparates. Die Verlegungserscheinungen können allmählich und in pro- 
eressiver Stärke auftreten oder plötzlich sich bemerkbar machen. Fälle 
;pontaner Heilung kommen vor; die Stenose kann aber auch bei ihrem 
asten Auftreten schon zum plötzlichen Tode führen. Darum sind selbst 
die scheinbar unschuldigsten Formen der Stenose, bei denen das Allgemein- 
befinden kaum tangiert wird, prognostisch mit grosser Vorsicht zu beur- 
tilen, weil nicht vorhergesehene Zufälle, Lordose der Halswirbel bei 
Rückwärtsbeugung des Kopfes, Hustenstösse, Einwirkung kalten oder 
auch heissen Badewassers, Magenüberfüllung, Erbrechen usw. rasch eine 
schlimme Wendung hervorrufen können. Eine grosse Thymus kann ferner 
nen beständigen Druck auf die Aorta (Arcus aortae) ausüben und dadurch 
zum Stromhindernis werden, welches den aufsteigenden Teil des Aorten- 
bogens und das Herz zur Dilatation, dieses auch zur Hypertrophie bringt. 
Es findet sich hierbei klinisch keine Einziehung des Jugulum, keine ver- 
langsamte giemende Respiration, wohl aber infolge der Behinderung der 
Blutzirkulation fliegende Atmung, Gesichtsblässe mit leichter Zyanosze, 
wenig oder gar nicht fühlbarer Puls, leise Herztöne, bie bei völliger 
Kompression der Aorta schliesslich der Tod eintritt. — Das familiäre 
Auftreten der Erkrankung ist einwandsfrei festgestellt, die Ursache viel- 
leicht zu suchen in Iymphatisch-chlorotischer oder rachitischer Konstitution. 
Die Therapie ist einzig und allein eine operative und der Eingriff richtet 
sich ganz nach der Grösse der Atem- oder Pulsbehinderung. Er wird 
dringlich, sobald suffokatorische Anfälle sich zeigen, der Puls wenig fühl- 
bar wird, und besteht gewöhnlich in einer Ektopexie oder, falls diese nicht 
genügt, in mehr oder weniger umfangreicher, intrakapsulärer Entfernung 
der Thymus, ev. noch mit einer bogenförmigen Resektion des Manubrium 
stern. Die Operation ist relativ leicht und ohne Narkose ausführbar 
und war bisher stets vom besten Erfolge begleitet. 
M Fritz Loeb, München. 


24. Gunnar Holmgren, Über transnasale Hypophysen- 
operationen. Otologiska meddelanden, Heft 1, S. 111. 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur teilt H. einen 
Fall mit: 34jähriger Mann, seit Januar 1910 immer stärkere Sehschwäche 
wegen doppelseitiger Optikus-Atrophie, ferner Kopfschmerzen; keine deut- 
liche Akromegalie, keine psychischen oder trophischen Störungen. Im 
Röntgenbild beträchtliche Destruktion in der Sellagegend. Als Vor- 
operation wurden die beiden mittleren Muscheln entfernt, dann in Lokal- 
anästhesie transnasale Hypophysenoperation nach Hirsch vorgenommen; 
die obere und hintere Wand der Keilbeinhöhle wurde von hervorgewölbten, 
geröteten Weichteilen gebildet; es wurde mit scharfem Löffel etwas von 
dem Geschwulstgewebe abgetragen, wobei starker Ausfluss blutgemischter 
Flüssigkeit auftrat. Nach der Operation wurden beide Nasenhälfteu tam- 
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poniert um die Schleimhautblätter des Septums gegen einander zu halten. — 
Nach einer vorübergehenden Verschlimmerung trat nach der Operation 
deutliche Besserung auf, so dass der Patient nach Hause reisen und seine 
Arbeit teilweise aufnehmen konnte; das Sehvermögen wurde sehr beträcht- 
lich gebessert. Jörgen Müller. 


225. A. Krecke, München, Sind Begriff und Name der Basedow- 
schen Krankheit beizubehalten? Mediz. Klinik, Nr. 7, 1912. 


Verfasser will den Namen Basedowsche Krankheit aufgegeben 
wissen, nachdem wir jetzt in der Lage sind, das was er bezeichnen soll, 
klarer und präziser zu benennen. Alle durch die Hypersekretion der 
Schilddrüse bedingten Erkrankungen sollten als Thyreosen bezeichnet und 
diese in drei Grade eingeteilt werden, wobei als wesentliches Einteilungs- 
prinzip der Grad der Herzstörungen gilt. 

Beim ersten Grade geht die Störung von seiten des Herzens nicht 
über das subjektive Gefühl von Herzklopfen hinaus. Beim zweiten muss 
eine Tachykardie bis zu 120 Schlägen objektiv nachweisbar sein. Zur 
dritten Gruppe gehören alle Fälle mit schweren Erscheinungen, vor allem 
auch Tachykardie mit ständig über 120 Pulsschlägen. 

Sippel, Würzburg. 


226. S. Kreuzfuchs, Wien, Die intrathorazische Struma in 
klinischer und radiologischer Beleuchtung, Würzburger Ab- 
handlungen, XII. Bad., Heft 4, 1912. 


Man kann die intrathorazische Struma in drei Gruppen einteilen: in 
den Tauchkropf, in die Halsstruma mit intrathorazischem Anteile und in 
die rein intrathorazische Struma (Struma profunda occulta Kochers). Der 
Raum, in welchen eine Struma beim Überschreiten der oberen Thoraxapertur 
hineingerät, wird begrenzt vorne vom Manubrium sterni, den innern Anteilen 
der Klavikula und den ersten Rippen, hinten von den drei ersten Brust- 
wirbeln, seitlich von den beiden Pleurae parietale, unten vom Aorten- 
bogen bzw. den Herzbeutel. In diesem Raum kann es zur Krompression 
der. verschiedensten Gebilde kommen, so der Venae anonymae, des Truncus 
anonymus, der Arteria carotis communis sinistra, des Ductus thoracicus, 
der Nervi vagi, recurrentes und phrenici, sowie der Trachea, des Öso- 
phagus und der beiden Lungenspitzen. Weiterhin teilt man die Brust- 
kröpfe in bezug auf ihre Lage zu den obengenannten Gebilden ein in: 
1. prävenöse, 2. prärterielle, 3. präbronchiale, 4. retrobronchiale. Was die 
Beschaffenheit des Brustkropfes anlangt, so überwiegen die Kolloid- 
strumen, namentlich solche mit sekundärer Degeneration, wie Zystenbildung 
und Kalkeinlagerung. Für die Entstehung der intrathorazischen Strumen 
ist oft das Wachstum des Isthmus nach unten, der zuweilen teilweise oder 
ganz vom Mutterboden isoliert ist und dann häufig schon normalerweise 
bis zur Incisura sterni und tiefer reicht, verantwortlich zu machen. Seltener 
geht der Brustkropf aus der Nebenschilddrüse hervor. Ferner kann die 
Schilddrüse von Haus aus tiefgelagert sein (Thyreoptose Kocher). 

Die Grösse der intrathorazischen Struma wechselt von Hühnerei- bis 
Faustgrösse, doch gibt es auch solche von viel beträchtlicheren Dimen- 
sionen. Das Verhältnis zwischen Brustkropf und Kropf im allgemeinen 
beträgt etwa 1:3. Der Brustkropf kommt in allen Lebensaltern vor, 


35) Referate. 359 


doch macht er sich besonders um die Wende des 40. Lebensjahres 
geltend. 

Zu den häufigsten. und konstantesten Symptomen gehören Atemnot, 
Herzklopfen und Schluckstörungen. Weitere Symptome sind Stridor, Heiser- 
keit, Stauungserscheinungen im Bereiche des Kropfes und des Gesichtes, 
Kollateralkreislaufsbildung im Bereiche des Halses und der vorderen Brust- 
wand. Durch Kompression der Arterienstämme kommt es zuweilen zur Ab- 
schwächung oder selbst zum Verschwinden des Pulses der Karotis oder der 
Radialis der einen Seite. Fernerhin kann ausser Lähmung des Vagus bzw. 
Rekurrens auch eine solche des Sympathikus bestehen. Der Brustkropf 
ist oft die Ursache einer Dämpfung über dem Manubrium sterni und den 
angrenzenden Partien der vorderen Brustwand und veranlasst eine auf- 
fallende Kopfhaltung und gewisse Veränderungen am knöchernen Thorax- 
gerüst (Skoliose und Prominenz des Manubrium sterni). 

Aus den angegebenen Symptomen und der Röntgenuntersuchung ist 
die Diagnose zu stellen. Bei der Inspektion und Palpation sind noch 
folgende Fragen zu berücksichtigen. Befinden sich alle drei Schilddrüsen- 
lappen an normaler Stelle oder besteht die so häufige Isthmoptose oder 
ist der Brustkropf aus einem Seitenlappen hervorgegangen? Als Hilfs- 
mittel lässt man den Patienten schlucken, husten oder tief exsperieren, 
wobei oft ein bis dahin verborgener Tumor zum Vorschein kommt. 
Von grossem Werte ist auch die Feststellung des Kehlkopftiefstandes 
und von Basedow-Symptomen. Differentialdiagnostisch kommen vor 
allem in Betracht Aortenaneurysma, Tumoren der oberen Mediastinal- 
drüsen und Persistenz bzw. Hyperplasie der Thymus. Die Prognose der 
intrathorazischen Struma hängt von einer ganzen Reihe von Faktoren ab, 
im allgemeinen ist sie bei lateralen Kröpfen besser als bei medialen. 
Therapeutisch kommen in Frage Jodbehandlung, Röntgenbestrahlung und 
operative Entfernung. Sippel, Würzburg. 


227. P. J. O0. van der Meer, Über Sprachfehler und deren 
Vorkommen unter Schülern der öffentlichen Schulen von 
Amsterdam. Nederl. Vereeniging voor Schoolartsen, 10 Sept. 
1911; Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde, 17. Februar 1912. 
Nach Besprechung der verschiedenen Arten von Sprachfehlern wird 
erwähnt, dass unter Schülern von 6 Jahren und älter 19,1 °/o Stotterer 
und 1,2°%/9 Stammler gefunden werden. Van der Meer stellt 8 Schluss- 
folgerungen auf: 
1. Die Anzahl der Stotterer steigt in den höheren Lehrjahren. 
2. Die Anzahl der Stotterer steigt mit dem Alter. 
3. Die Anzahl der stotternden Jungen verhält sich zu der der Mäd- 
chen wie 4:1. 
4. Auf Schulen mit mehr ausgebreitetem Lehrprogramm sind weniger 
Stotterer wie auf den öffentlichen Volksschulen. 
5. Die Anzahl der Stammler ist geringer in den höheren Klassen. 
6. Die Anzahl der Stammler wird geringer mit dem Zunehmen 
des Alters. 
7. Die Anzahl der stammelnden Jungen verhält sich zu der der 
Mädchen wie 2:1. 
8. Die Art der Schule übt keinen Einfluss aus auf die Anzahl der 
Stammler. Kan, Leiden. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 2. 24 
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228. Quervain, Basel, Zur Technik der Kropfoperationen. Mediz. 
Klinik, Nr. 7, 1912. 

Das in erster Linie erforderliche blutlose Operieren wird in hobem 
Grad erleichtert durch die Unterbindung der Arteria thyreoidea inferior 
vor der Luxation des Kropfes.. Die Unterbindung und Durchtrennung 
des Isthmus fällt in den meisten Fällen weg, da bei der Resektion nach 
dem Isthmus hin soviel Gewebe weggenommen wird, dass der Isthmus 
als solcher bei der Frage der Kompression der Trachea nicht mehr in 
Betracht kommt. In gleicher Weise wird dann auf der anderen Seite 
verfahren, wenn der Kropf beiderseitig ist, aber stets unter Belassung einer 
der Arterien. Auf die Unterbindung der Arteria inferior ist im ganzen 
deshalb besonderes Gewicht zu legen, weil die meisten Kröpfe mehr im 
Unterhorne sitzen, und weil die untere Schilddrüsenarterie entgegen andern 
öfter gemachten Angaben in der Regel stärker eutwickelt ist, als die 
Arteria thyreoidea superior. Sippel, Würzburg. 


229. H. Schlesinger, Wien, Demonstration eines Bildes von 
einem an chron. Akromegalie erkrankten 59jährigen Manne. 
Wiener klin. Rundschau, Nr. 8, 1912. 

Die Röntgenuntersuchung ergab keine Erweiterung der Sella turecica. 

Es bestanden keine Augensymptome. Tod im Koma diabeticum. Die 

Obduktion ergab ein kirschkengrosses, stark durchblutetes Adenom im 

linken Lappen der Hypophyse und eine mächtige Durchblutung beider 

Nebennieren. Sippel, Würzburg. 


230. Sheen, Griffiths und Schölberg, Cardiff, Zwei Fälle 
von Sarkom der Thymus. Lancet, 4. Nov. 1911. 

Die Patienten waren beide männlichen Geschlechts und das Symptom, 
das sie veranlasste, in ärztliche Behandlung zu treten, war eine Dyspnoe, 
die vom Luftröhrendruck herrührte. Der Anfall von Dyspnoe war bei 
beiden ganz akut und einem, einem 7jährigen Knaben, wurde dadurch 
geholfen, dass das Manubrium sterni durchschnitten und das obere Media- 
stinum geöffnet wurde. Im zweiten Fall waren die Bedingungen ungüustiger 
und der Patient starb bald nach der Einlieferung. Ausdehnung der Hals 
und Thoraxvenen, Anschwellen des unteren Teiles des Halses und Dumpf- 
heit über dem Manubrium bestanden bei beiden Kranken. Die Geschwulst 
in beiden Fällen war ein kleines, rundzelliges Sarkom. 

Guthrie, Liverpool. 


III. Bücherbesprechungen. 


Dr. C. Chauveau, Recherches sur Phistoire de l'anatomie et de la 
physiologie des fosses nasales depuis Hippocrate jusqu’à la période 
specialistique. — Paris, Baillère et fils, 1912, 55 Seiten. 

Dem Verfasser des prächtigen Quellenwerkes der Histoire des maladies du 
pharynx nicht als uneingeschränkt anerkennender Beurteiler seiner kleinen Arbeit 
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über die Anatomie und Physiologie der Nase begegnen zu können, fällt mir einiger- 
massen schwer. — Die anatomischen sowie die physiologischen Studien führen 
uns in ältere Zeiten zurück, deren Wissenskreis die Grundlage für die hippokra- 
tische Lehre geworden. Eine kurze Einleitung, welche bis zu Hippokrates führt, 
hätte diese Lücke ausfüllen müssen. Die Geruchsnerven sind nicht von dem 
Mönche Theophilus Protospartarius (7. Jahrhundert) zum ersten Male 
erwähnt, sondern von Rufus von Ephesus (Mitte 1. Jahrh. n. Chr.). Bruch- 
stücke aus seinen Werken sind durch Rhazes (850—930) überliefert. Er be- 
schreibt das Siebbein. Dieses wird von einer grossen Anzahl von Löchern durch- 
bobrt. Durch diese ziehen Nerven hinab zur Nase. Das umfangreiche anatomische 
Material der Renaissance ist auf 26 Zeilen komprimiert. Er kann daher nicht im 
entferntesten ein instruktives Bild des Standes der anatomischen Kenntnisse vom 
Bau der Nase geben. — Mit grosser Liebe behandelt der Verfasser den dritten 
Abschnitt der Anatomie, ihre Entwickelung in der Neuzeit. — In der historischen 
Darstellung der Geruchsnerven in der Nase vermag ich Chauveau nicht zu 
folgen: Der Weg führt von Rufus über Theophilus zu dem venetianischen 
Arzte Nicolaus Massa. Dieser beschreibt im Jahre 1536 in seinem Liber intro- 
ductorius anatomiae die Riechkolben als Fortsätze des ersten Gehirnnervenpaares, 
welche durch die Lamina cribrosa hindurchtreten und sich dann in der Nasen- 
schleimhaut verbreiten. Der Streit, ob diese Gebilde überhaupt Nerven darstellen, 
konnte selbst dureh Vesals Autorität nicht beendet werden, welcher sich für 
deren nervöse Art entschied. 

Den wesentlichsten Einfluss im Sinne positiver Entscheidung für die Geruchs- 
funktion derselben gewann erst Conrad Victor Schneider (1614—1668): ge- 
stützt auf den Fall, welcher einen jungen Mann aus der Praxis des Kustachius 
Radius aus Bologna betraf, bewies er, dass ausschliesslich der Nervus olfactorius 
den Geruch vermittelt. Jener junge Mann hatte von Geburt an keinon Geruch. 
Bei seiner Sektion zeigte es sich, dass er keinen Nervus olfactorius hatte. — In 
dem osphresiolo-ischen Teile finden Schiff, Prévost, Eckhardt, Ecker, 
M. Schultze gar keine Erwähnung. — Der zweite Teil des Heftchens ist über- 
schrieben mit „Histoire de la physiologie“. Eine solche ist aber ganz unmöglich, 
ohne auf die freilich spärlichen Notizen aus der Zeit der alten Ägypter, der 
Juden, Inder und mindestens der griechischen Naturphilosophen zurückzugreifen. 
Es würde die Grenzen einer kritischen Besprechung überschreiten, wollte ich den 
Versuch weiterführen, die Lücken der historischen Darstellung anzuführen. Trotz 
dieser bleibt die Darstellung des Quellenmaterials, soweit sie Chauveau in 
seinen Recherches sich zur Aufgabe gestellt hat, eine überaus interessante und Jehr- 
reiche. — Wir besitzen eine lückenlose Geschichte der Anatomie, Physiologie und 
Patbologie der Nase noch nicht Das was in der Zeitschrift für Laryngologie im 
Werden begriffen ist, stellt ein breit angelegtes Quellenwerk für diese Disziplin dar. 
Ich könnte mir für die Zukunft nichts besseres wünschen, als dass dieser die 
Grundlage für ein historisches Werk würde, dessen Verfasser Chauveau wäre. 

Carl Kassel, Posen. 


Dr. Georges Laurens, Paris, Oto-Rhino-Laryngologie du Medicin Pra- 
ticien. 410 Seiten mit 560 Textabbildungen. Masson & Cie, Verleger. 120 Ba. 

St, Germain, Paris, 

Dieses sehr interessante Buch soll dem praktischen Arzt als Wegweiser 
und Leiter in unsere Spezialitäten dienen. Darum ist es praktisch verfasst und 
wird sicher einen grossen Erfolg erringen. Und dieser wird voll verdient sein. 
Zahlreich sind die praktischen Ärzte, die entweder durch eigene Schuld oder durch 
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den Mangel an entsprechenden Unterricht viele rhino-laryngologische Fälle ver- 
nachlässigen oder unsachgemäss behandeln oder, endlich den Patienten nicht zur 
rechten Zeit dem Spezialisten zuführen. Ererbte Vorurteile herrschen noch unter 
den Ärzten vor, sei es dass sie die Wichtigkeit der Krankheiten der Kopforgane ver- 
kennen oderbei ihnen eine ungenügende Behandlung, oder veraltete Massnahmen an- 
wenden. Wie Verfasser treffend sagt, steht die Diagnose im Spiegel geschrieben ; 
darum sollte das bescheidene laryngologische Instrumentarium sich bei einem jedem 
Praktiker befinden. Und das vorliegende Buch hat keinen andren Zweck als diese Dia- 
gnose zu ermöglichen. Wir berücksichtigen hier nur den rhino-laryngologischen Teil 
desselben. Der Arzt erfährt aus jenem Lehrbuch was er vermeiden soll und was 
er tun muss. Die Untersuchungsmethoden sind mit Hilfe einfacher und klarer 
schematischer Abbildungen geschildert, sowie die pathologischen Bilder, die uns 
bei der Untersuchung entgegentreten. Keine langweiligen, anatomischen oder 
physiologischen Betrachtungen, nur kurze Skizzen, welche dem Leser das Ver- 
gessene ins Gedächtnis rufen. Und dazu der Stil. Laurens findet immer das 
treffende Wort, das einem die Verhältnisse für immer in den Geist einprägen, wie 
wenn er z. B. von nasalem Priapismus spricht, um die blutüberfüllten Muscheln 
zu charakterisieren. Kurz, Laurens hat ein sehr nützliches Kompendium ge- 
schrieben. Gewiss wird der Fachmann sehr wenig daraus lernen, aber der Zweck 
ist kein solcher, für ihn ist das Werk nicht geschrieben, aber immerhin wird er 
es mit Vergnügen und Interesse lesen und die treffliche Darstellungskunst 
Laurens bewundern. Es bildet für den praktischen Arzt, der ein laryngolo- 
gischer Autodidakt werden will, den Weg, welcher ihn, ohne Mühe und Ermüdung, 
in unsere Spezialitäten einweihen wird. Alles für die Praxis und aus der Praxis 
sollte das Motto jenes Buches sein. l 

Einen kleinen Einwurf werden wir machen. Laurens sagt kein Wort der 
post-operativen Behandlung der adenoiden Wucherungen (weder von der örtlichen 
noch von der allgemeinen, z. B. mit Jodpräparaten, welche so grosse Dienste 
leisten). Wir vermissen auch den Hinweis auf die Möglichkeit eines Aneurysma 
der Karotis bei Besprechung der Abszesse der Tonsillen; Verneuil sagte schon, 
dass eine solche verhängnisvolle Fehldiagnose vorkommen kann, und neulich sahen 
wir in der Literatur zwei bis drei solche Fälle. Das sind nur geringe Mängel, die 
den hohen praktischen Wert des Werkes nicht beeinträchtigen. Menier. 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege, 
Herausgegeben von Dr. L. Katz, Prof. Dr. H. Preysing, Dr. F. Blumenfeld. 
4 Bände. Würsburg. Curt Kabitzsch (A. Stubers Verlag). 

I. Band, 2. Hälfte, Lief. 2/3 und 4,5. Plastische Operationen von 
Prof. Dr. Ph. Bockenheimer, Berlin. Während die korrektive Nasen- und 
Ohrenplastik lediglich kosmetische Zwecke verfolgt, dienen die plastischen Ope- 
rationen im Bereich des Gesichts und des Mundes der Heilung krankhafter Prozesse 
oder angeborener Missbildungen. Sie bilden auch meist nur den Abschluss einer 
Reihe vun operativen Eingriffen und werden deshalb auf Grund zwingender Indi- 
kationen vorgenommen. Die Arbeit zerfällt in einen allgemeinen und in einen 
speziellen Teil. Der erstere schildert die verschiedenen Methoden der Plastik 
und die allgemeinen und lokalen Bedingungen, die für ihre Auswahl im Eınzel- 
fall in Frage kommen. Auf unserem Gebiet handelt es sich so gut wie immer um 
autoplastische Methoden, des heisst solche, bei denen das Material zur Deckung 
des Defektes vom Träger selbst stammt. Es sind dies folgende Techniken: Die 
Trausplantation von Epidermislappen nach Thiersch, von Kutislappen nach 
v. Esmarch-Krause, die Plastik durch Zusammenziehung und Verschiebung 
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der Hautränder des Defektes, die Hautplastik mit Hilfe von gestielten Hautlappen. 
Was die einzelnen Methoden leisten, und wo die Grenzen ihres Anwendungs- 
bereichs sind, wird in sehr eingehender, sorgfältiger Darstellung erwiesen. Die 
histologischen Vorgänge, die sich dabei im Lappen und seiner Umgebung ab- 
spielen, werden besonders geschildert und durch mikroskopische Abbildungen er- 
Hutert. Der spezielle Teil entbält folgende Abschnitte, die wenigstens aufgeführt 
sein sollen, wenn auch die Fülle des Inhalts dem Referenten verbietet, ins einzelne 
zu geben: 

Plastische Operationen a) an der Stirn und der Schläfe, b) an der Wange 
und am Kinn, c) an den Augenlidern und an der Augenhöhle, d) an der Nase, 
e) an den Ohren, f) an den Lippen und am Mund, g) am harten und weichen 
Gaumen. Von den beigegebenen Abbildungen, 258 an der Zahl, erläutert ein Teil 
die komplizierten technischen Methoden, ein anderer Teil entstammt dem wunder- 
vollen Material der Bergmannschen Klinik und illustriert Krankheitsbilder, die 
in dieser ausgeprägten Form auch dem Spezialisten nur selten vor Augen kommen 
werden und deshalb besonderes Interesse beanspruchen können. 

Von der zweiten Hälfte des ersten Bandes sind bis jetzt die Lieferungen 
l bis 3 erschienen. Sie bringen ausser der bereits besprochenen Arbeit von 
Pieniazek über die Behandlung der Stenosen eine eingehende Darstellung der 
kosmetischen Operationen. Soweit mir bekannt ist, ist die Materie bis jetzt 
noch in keinem Werke unserer Spezialliteratur ausführlich behandelt. Kurze, 
meist kasuistische Mitteilungen finden sich wohl in den Fachblättern zerstreut- 
Um sich eingehender über dies in rascher Entwickelung begriffene Gebiet zu 
unterrichten, musste man die allgemeine medizinische, chirurgische und orthopä- 
dische Literatur durchsuchen. Diese klaffende Lücke ist nun ausgefüllt. Der 
Abschnitt zerfällt in folgende 4 Teile: 

1. Port, Prothesen. Der Verfasser vermeidet es mit Recht, auf die 
teehnische Ausführung der Prothesen im Detail einzugehen. Er gibt vielmehr, 
unterstützt durch vortreffliche Illustrationen, eine Darstellung der Krankheitsbilder, 
bei denen die rein ärztlich-chirurgische Therapie versagt und die Verwendung von 
Prothesen erforderlich wird. Sie werden stets ein Notbehelf bleiben, und in der 
Tat hat die stürmisch fortschreitende chirurgische Technik sie aus mancher sicheren 
Position verdrängt. Auf der anderen Seite belehrt uns die Arbeit von Port, dass 
dank einer hochentwickelten Technik vermittelst Prothesen Erfolge zu erzielen 
sind, an die früher nicht zu denken war. Die Darstellung erstreckt sich auf 
Gaumen- und Rachenobturatoren, Obturatoren für die Kieferhöhle, Zungenersatz, 
künstliche Nasen, Ersatz des Nasenseptum, Ersatz der Lıppen, Wangen und 
anderer Gesichtsteile und auf Ohrprothesen. Der Leser erhält ein abgerundetes 
Bild von der ganzen ihm immerhin fernliegenden Materie und wird so in den 
Stand gesetzt zu beurteilen, was von einer Prothese gefordert und von ihr ge- 
leistet werden muss. 

2. Jacques Joseph, korrektive Nasen- und Ohrenplastik. Kos. 
metische Nasen- und Ohrenoperationen wurden, wie bekannt, schon vor Jahrhun- 
derten, vielleicht Jahrtausenden, von Ärzten ausgeführt. Was der Verfasser bier 
bietet, ist etwas anderes, nämlich eine Methodik zur Umformung solcber 
Nasen, die zwar gesund aber unschön sind. Er hat dieses Gebiet, das bis 
dahin in medizinischer Beziehung Neuland war, durch konsequente Arbeit so 
ausgebaut, dass es fast zu einer besonderen Spezialität geworden ist. Er hat 
desbalb mancherlei Anfeindungen erfahren, indem man ihm vorhielt, indem er an 
gesunden Organen operiere, trete er aus dem Bereich ärztlicher Tätigkeit heraus. 
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Dem gegenüber weist Verfasser mit Recht darauf hin, dass Difformitäten, ganz 
besonders solche der Nase, die damit Behafteten in hohem Masse in ihrer sozialen 
Stellung und ihrer Erwerbsfähigkeit beeinträchtigen, zu psychischer Depression 
führen, ja sogar Selbstmordversuchehervorrufen können. Auch hier wie an manchen 
anderen Stellen sind die Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit nicht scharf 
zu ziehen. Umsomehr ist auf strenge Indikationsstellung zu halten, um nicht der 
Charlatanerie Tür und Tor zu öffnen. 

Die früheren Arbeiten des Verfassers litten an einer gewissen Unklarheit 
der Darstellung, die das Verständnis seiner Operationsmethoden sehr erschwerte. 
Diesmal ist sie durchaus klar und lebendig. Der Mannigfaltigkeit der Difformi- 
täten entsprechen sehr verschiedenartige, zum Teil sehr ingeniös ausgedachte 
Operationsmetboden. Sie werden sämtlich durch schematische Skizzen, Abbil- 
dungen des Instrumentariums und charakteristischer Fälle verdeutlicht. Einzel- 
heiten herauszuheben ist nicht gut möglich. Die Arbeit enthält den Niederschlag 
einer wohl einzig dastehenden Erfahrung und wird für jeden unentbehrlich sein, 
der sich auf diesem schwierigen Gebiete betätigen will. 

3. Albert E. Stein, Die Paraffintherapie. Verfasser, der als einer 
der ersten auf Gersunys Empfehlung hin sich der Paraffinbehandlung zuge- 
wandt hat, gibt hier die Summe einer 10jährigen Erfahrung, soweit sie für unser 
Fach von Bedeutung ist. Die Arbeit zerfällt in einen allgemeinen Teil, der sich 
mit der Technik der Paraffininjektionen beschäftigt, und einen speziellen Teil. 
Verfasser hat früher fast ausschliesslich Weichparaffin von einem Schmelzpunkt 
von 42—43° benutzt. Seitdem die vervollkommnete Konstruktion der Spritzen die 
gefahrlose Einspritzung härteren Materials ermöglicht, verwendet er dies fast 
ausschliesslich.” Er bespricht sehr eingehend die Technik der Einspritzung und 
warnt davor, grössere Mengen auf einmal zu injizieren. 2 ccm sind meist ge 
nügend. Er bespricht nüchtern die bekannten Gefahren der Injektion, steht aber 
auf dem Standpunkt, dass sie durch richtige Technik zu vermeiden sind. Auch 
das histologische Schicksal des Paraffindepots wird geschildert. Der spezielle Teil 
enthält folgende Abschnitte: Die Korrektur der Sattelnase, die Injektion nach 
Resektion des Oberkiefers, die Korrektur von Defekten des weichen und des 
harten Gaumens, die Injektion nach Operation des Stirnhöhlenempyems, zur Be- 
handlung der Ansaugung der Nasenflügel, zur Behandlung der Ozäna. Der Ohren- 
heilkunde gehören folgende Abschnitte an: Der Verschluss persistenter retro 
aurikulärer Öffnungen, der frühzeitige Verschluss der Wundhöhle mit Paraffin nach 
der Eröffnung des Warzenfortsatzes, die Behandlung der Perichondritis auriculae 
mit Paraffininjektionen. Die Darstellung ist durchweg so klar und ins einzelne 
gehend, dass sie dem weniger Erfahrenen als Wegweiser dienen kann. 

4. Ph. Bockenheimer, Plastische Operationen. Die Arbeit liegt 
noch nicht abgeschlossen vor und soll deshalb erst später besprochen werden. 

Max Levy, Charlottenburg. 


Verhandlungen der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte. VI. Ver- 
sammlung, Düsseldorf, 8.—4. Sept. 1911. Herausgegeben von O. Pischinger, 
Lohr, Würzburg, C. Kabitzsch 1912. 

Die Verhandlungen des Vereins werden zum erstenmal herausgegeben. Aus 
dem Inhalt sei hervorgehoben: Schröder, Über Dauererfolge bei Larynxtuber- 
kulose: der Vortrag erscheint an anderer Stelle in extenso und wird referiert 
werden. Bl. 
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IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Nachtrag zu den Verhandlungen des 3. internationalen Laryngo- 
logen-Kongresses. 


Ed. Richter, Plauen i. V., Eine neue Methode zur Behandlung der 
Syphilis. 

Die neue Methode ist eine Injektionsmethode und besteht aus 3 Grundprin- 
zipien, indem sie 1. eine akut antibakterielle Wirkung äussert im allgemeinen 
Sinne, 2. eine akut antiluetische, 3. eine chronisch antiluetische Wirkung hervor- 
bringt. Die erstere Wirkung wird durch Sozojodol-Salizyl-Chininverbindungen her- 
vorgebracht, die 2. Wirkung durch Lösung von Hydrargyrum bichloratum mit 
Spuren von Arsen, die 3. Wirkung durch staubförmig verteiltes (chemisch und 
physikalisch), metallisches Quecksilber. Die 3 Gruppen von Komponenten treten 
durch Injektion von 1 ccm sofort in Wirkung und sind, nachdem Tierversuche 
sowie persönliche Versuche, die Ungiftigkeit und Schmerzlosigkeit der Injektions- 
masse ergeben hatten, bei rezenter, sekundärer und tertiärer Syphilis mittels intra- 
muskulärer Injektion zur Anwendung gekommen. 

Mittels Seifenspiritus werden die zu injizierenden Stellen desinfiziert, dann 
rasiert und an der Injektionsstelle mit Jodtinktur bepinselt, auch die Injektions- 
nadel wird mit Jodtinktur bepinselt. Als Injektionsnadel eignet sich eine 35 mm 
lange, 0,9 weite Nadel. Die Injektionsstellen sind die Nates, aber auch die Sakro- 
spinalmuskulatur. 

Die Injektionenzahl ist selten über drei = 3 ccm. Das Präparat ist genau 
dosierbar in bezug auf alle seine Teile und bringt die gewünschten Wirkungen 
hervor. Kariöse Zähne sind vorher zu entfernen, im übrigen sehr gut zu pflegen, 
der Urin manchmal zu untersuchen. Das Präparat führt den Namen Kontraluesin, 

Autoreferat. 


Verhandlungen der dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. 


75. Sitzung vom 3. Mai 1911. 


Vorsitzender: Dr. Gottl. Kiär. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. E. Schmiegelow demonstrierte ein orangengrosses Pulsionsdivertikel, 
das er bei einem 65 jährigen Mann entfernt hatte. Schlucken nach der Operation 
unbehindert. — Schmiegelow hat bisher 5 Ösophagusdivertikel gesehen, unter 
denen 3 operiert wurden. 

IL E. Schmiegelow: Retrosternale Strama mit Trachealstenose. 

41l jährige Frau mit Atembeschwerden seit 5—6 Jahren. Nach rechtsseitiger 
Strumektomie Wohlbefinden. 

Übrigens otologische Mitteilungen. 


76. Sitzung vom 4. Oktober 1911. 


Vorsitzender: Dr. Gottl. Kiär. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. H. Mygind: Zwei Fälle von Nebenhöhlenleiden mit Augensymptomen. 
1. 16jäbriges Mädchen mit ödematöser Schwellung der Augenlider und 
Exophthalmus links; die Krankheit wurde anfangs für Erysipelas gehalten. Ge- 
tinge Schwellung der linken unteren Muschel, im mittleren Nasengang ein bischen 
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Eiter. Bei der Operation ein grosser subperiostaler Abszess in der Orbita mit 
direkter Verbindung mit den Siebbeinzellen. Nach der Operation traten menin- 
gitische Erscheinungen auf, sie gingen aber wieder zurück und es wurde alsdann 
ein Paratyphus konstatiert. Später musste noch das sequestrierte Os lakrymale 
entfernt und die Stirnhöhle in grösserer Ausdehnung geöffnet werden, dann schliess- 
lich Heilung. 

2. 28jähriger Mann mit Schmerzen und Schwellung über dem linken Auge; 
in der Nasenhöhle nichts Abnormes. Bei der Operation war die Stirnhöhle mit 
polypoid degenerierter Schleimhaut gefüllt; Ductus nasolacrymalis durch Granu- 
lationen verlegt. 

Diskussion: Waller, Möller. 

II. P. Tetens Hald: Fall von zirkumeskripter Gesichtsatrophie („Hemi- 
atrophia facialis progressiva“). Behandlung mittels Paraffiniujektion. 

Erwähnt die Theorie von Mdbius, dass die Ursache der Krankheit in einer 
von den Tonsillen ausgehenden Infektion zu suchen sei, was zu einer sorgfältigen 
Behandlung jedes Tonsillenleidens auffordern möchte, besonders wenn es mit 
Trigeminusneuralgie verbunden sei. Demonstriert eine Patientin von 20 Jahren, 
bei der die Atrophie im 8. Jahre sich zu entwickeln anfing, seit dem 14. Jahre 
keine Veränderung des Zustandes. Jetzt beträchtliche Atrophie der rechten Ge- 
sichtshälfte, sowohl die Haut und das subkutane Gewebe als den Knochen be- 
fallend, ferner in der linken Schläfe ein ähnlicher atrophischer Prozess. 

(Beim Schluss der Sitzung wurde die Patientin in behandeltem Zustande 
wieder vorgeführt; das Resultat war sehr befriedigend.) 

Diskussion: Nörregaard. 

II. Jörgen Möller: Epiglottisamputation bei Kehlkopftuberkulose. 

(Der Vortrag ist in der Zeitschrift für Laryngologie erschienen.) 

Diskussion: Mygind, Klein, Blegvad. 

IV. N. Rh. Blegvad: Demonstration von einem ziemlich grossen knienden 
Zinnsoldaten, der durch Ösophagoskopie aus dem oberen Teil der Speiseröhre 
eines 3 Monate alten Kindes entfernt wurde. 

V. Mygind: Demonstration von einem 32jähbrigen Manne mit Sprach- 
beschwerden wegen einer bulbären Paralyse. 


77. Sitzung vom 1. November 1911. 


Vorsitzender: Dr. Gott]. Kiär. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. E. Schmiegelow: Beiträge zur Pathologie der Tumoren der Hirnbasis. 

2 Fälle, welche die kliuischen Erscheinungen eines Hirnbasistumors dar- 
boten; die Diagnose wurde in einem durch die Operation und die postmortale 
Untersuchung bestätigt, in dem andern erwies sie sich als falsch. 

1. 44jähriger Mann mit Schmerzen in der linken Schläfe und stark abneh- 
mendem Sehvermögen; Atrophie der temporalen Papillenhälfte beiderseits; übrigens 
keine Symptome. Im Röntgenbild Sella turcica völlig zerstört, Proc. clinoideus 
verschwunden. Es wurde mit Aufklappen der Nase der Sinus sphenoidalis trans- 
nasal geöffnet; die Decke von Geschwulstmassen durchbrochen, welche entfernt 
wurden. Mikroskopie: Mischung von Peritheliom und Endotheliom. Patient ist 
"später an einer diphterischen Tracheo-Bronchial-Infektion gestorben. 

2. 24jähriger Mann; 3—4 Jahr Schwindel und Kopfweh, seit 5 Monaten 
blind, Papillen weiss und atrophisch. Im Röntgenbild die Gegend der Sella völlig 
deformiert, Proc. clinoideus ant. et post. sieht man nicht, die Höhlung abge 
flacht, liegt tiefer als gewöhnlich; Sinus sphenoidalis verwaschen. In der Höb- 
lung der Sella ein kirschgrosser Schatten. Diagnose: Tumor, wahrscheinlich 
Zyste in der Sellargegend. Bei der Operation nur Zerebrospinalflüssigkeit ent- 
leert. Sektion: Riesiger Hydrozephalus mit Atrophie des Schädel». 
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Diskussion: P. Tetens Hald. 


II. E Schmiegelow: Fall von luetischer Fistelbildung zwischen Trachea 
und Ösophagus. 

3ljährige Frau, ein paar Monat Schluckbeschwerdon, beim Trinken Husten- 
anufälle. Trachealschleimhaut geschwollen und rot, stellenweise ulzeriert ; bei der Öso- 
phagoskopie normale Verhältnisse. Darch Jodkali-Quecksilber-Behandlung heilten 
die Geschwüre, nur im untern Teil der Trachea eine Fistel, durch die fortwährend 
das Essen in die Trachea hineingeriet, so dass wiederholte Bronchopneumonien ent- 


standen, deren letzte zum Exitus führte. Sektion: Tiefsitzende, federkielstarke 
Fistel. 


II. E. Schmiegelow: Fall von latenter Sinuitis ethmoidalis, von Menin- 
gitis kompliziert. 

14 jähriges Mädchen, nur ein paar Tage krank, Kopfschmerzen, Unruhe, Be- 
sommenheit, Aufschreien; bei der Aufnahme typische meningeale Erscheinungen; 
nichts abnormes in Nase und Ohr. Liquor stark getrübt, enthielt Pneumokokken ; 


nach 2 Tagen Exitus. Sektion: In den rechtsseitigen Ethmoidalzellen dicker, 
grünlicher Eiter. 


IV. E.Schmiegelow: Fall von Hemiatrophia facialis, mit Paraffininjektion 
behandelt. 


V.E. Schmiegelow: Fall von Stenosis tracheae, mittels der translaryn- 
gealen Drainfixationsmethode behandelt. 


$jähriges Mädchen, vor 3 Jahren tracheotomiert; ein von der Vorderwand 
susgehendes Diaphragma vorhanden, das exzidiert wurde, wonach ein dickes Drain 
eingelegt und durch einen Silberdraht gesichert wurde. Seitdem Wohlbefinden ; 
das Drain wird jetzt auf endolaryngealem Wege entfernt werden. 


VI. E. Schmiegelow demonstrierte einen 54jährigen Mann, bei dem er 
vor 11 Monaten ein ausgedehntes Karzinom des Mundbodens entfernt hatte. 


VII. L. Mahler: Bronchoskopie bei vermutetem Freindkörper. 


2 Knaben von 6—8 Jahren, bei denen Verdacht der Aspiration eines Fremd- 
körpers bestand; ein paar Tage nach der vermuteten Aspiration pulmonale Er- 
scheinungen und es wurde eine linksseitige Pneumonie nachgewiesen. Es wurde 
in Narkose Bronchoskopie vorgenommen, bei der jedoch kein Fremdkörper ent- 
deckt wurde. Beide Patienten vertrugen den Eingriff sehr gut und wurden nach 
Ablauf der Pneumonie geheilt entlassen. 


78. Sitzung vom 6. Dezember 1911. 


Vorsitzender: Dr. Gott]. Kiär. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 
Gottlieb Kiär: Etwas über adenoide Vegetationen. 
Erwähnt einige Fälle, wo verschiedene Krämpfe nach Adenotomie schwanden. 
Enuresis tritt, wie Gronbech und Mygind nachgewiesen haben, in vielen 
Fällen bei adenoiden Vegetationen auf und wird bei deren Entfernung geheilt. 
Auch bei Skarlatina scheint die Rachentonsille eine Rolle zu spielen; die 
Infektion scheint zuerst den Waldeyerschen Schlundring zu ergreifen und 
nicht unwahrscheinlich ist, dass das Virus sich eben in der Rachentonsille am - 
längsten hält. Gründliche Desinfektion des Rachens, eventuell Entfernung der 
vergrösserten Racheutonsillen, ist deshalb zur Verhütung der Verbreitung der 
Infektion von besonderer Bedeutung. 
Diskussion: Jörgen Möller. 
Buhl: Fall von Syphilis cavi nasi. 


Willaume-Jantzen demonstrierte eine transportable Durchleuchtungs- 
lampe, die durch ein Taschenelement gespeist werden kann. 
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79. Sitzung vom 7. Februar 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. P. Telens Hald: Über Unfälle bei Paraffininjektionen zur Korrektion 
von Nasendifformitäten. 

Berichtet über einen vor 4'/, Jahren von einem anderen Arzte mit Paraffin- 
injektion behandelten Fall, in dem am Nasenrücken eine pflaumengrosse, fluktuie- 
rende, blaurote Schwellung entstanden war, die inzidiert wurde; die blutgemischt3, 
stark glitzernde Flüssigkeit enthielt zahlreiche Paraffinkristalle, keine Mikro- 
organismen; nach Heilung der Wunde war das Aussehen der Nase viel besser 
als vorher. 

II. Schousboe: 2 Fälle von Augenerkrankungen wegen Nasennebenhöhlen- 
leidens. 

1. 7jähriger Knabe mit Schmerzen und Schwellung in der Orbitalgegend, 
etwas Exophthalmus; geringe Eiterung aus dem mittleren Nasengang. In der 
Tiefe einige Infiltration der medialen Orbitalwand; es wurde hier ein keiner sub- 
periostaler Abszess aufgefunden, der mit den Siebbeinzellen in Verbindung stand. 
Nach genügender Ausräumung Heilung. 

2. 19jähriger Mann mit stark herabgesetzter Sohstärke und reichlicher Se- 
kretion aus der Nase; in der rechten Kieferhöhle und den hinteren Siebbeinzellen 
eiterige Entzündung; nach Ausräumung beträchtliche Besserung der Sehstärke. 

II. P. Tetens Hald: Fall von luetischer Basilar-Meningitis, ein Neben- 
höhlenleiden mit sekundären Augenerscheinungen vortäuschend. 

4l jähriger Mann mit Gesichtsfelddefekt links und zeitweise auftretenden 
entsetzlichen Geruchserscheinungen ; früher links Polypen entfernt; bei der Ope- 
ration zeigten sich die Siebbeinzellen etwas verdächtig, Keilbeinhöhle gesund. Zu- 
stand unverändert; Wassermann positiv. Später traten andere Erscheinungen auf, 
die auf eine ausgedehnte luetische Enzephalo-Meningitis deuteten. Darch ener- 
gische antiluetische Behandlung erhebliche Besserung. 

IV. Schousboe: Fall von Corpus alienum oesophagi. 

Zahnprothese, ösophagoskopisch entfernt. 

P. Tetens Hald: Man muss auch nach der Entfernung eines Fremdkörpers 
die Speiseröhre wieder untersuchen, es sind bisweilen mehrere da; Hald hat bei 
einem Patienten eine Gräte entfernt, fand aber bei einer neuen Ösophagoskopie 
zwei weitere Gräten. 

V. P. Tetens Hald: Grosser Calculus ductus Whartoniani, durch intra- 
bukkale Operation entfernt. 

Der maiskerngrosse Stein, der im Sulcus alveolo-lingualis hinter dem M. 
- mylohyoideus lag, zeichnete sich im Röntgenbild unterhalb des Kieferrandes. 

VI. Jörgen Möller: Beiträge zur Klinik der Tonperzeptionsanomalien. 


80. Sitzung vom 6. März 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


I. E. Schmiegelow: „Parisernagel“ durch direkte Bronchoskopie aus der 
Lunge eines jährigen Kindes entfernt. 

Das Kind hatte vor 6 Tagen einen 1 cm langen Nagel mit breitem Kopfe 
„verschluckt“; erst 4 Tage später Lungensymptome. Bei der in Chloroform- 
narkose ausgeführten Bronchoskopie fand man den Fremdkörper 3 cm unterhalb 
der Bifurkatıon, den ganzen unteren Ast ausfüllend; er wurde bei dem zweiten 
Versuch entfernt. 

II. E. Schmiegelow: Amyloid degenerierter Kehlkopfpolyp. 

II. E. Schmiegelow: Kongenitale Missbildung der Trachea und des Öso- 
phagus. 
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Neugeborener Knabe mit natürlich gestaltetem Kehlkopf und Luftröhre, 
während der untere Teil der Speiseröhre in die Trachea mündet und das obere 
Ende derselben einen Blindsack bildet. 

IV. L. Mahler: Sekundäre Hämorrhagie bei einer Angina phlegmonosa, 

Am Tage nach der Inzision eines peritonsillaren Abszesses starke Blutung, 
sodass Patient ins Hospital gebracht werden musste; die rechte Seite des weichen 
Gaumens stark vorgewöülbt, nicht pulsierend. Die Blutung hörte spontan auf. 

Willaume-Jantzen hatte einen ähnlichen Fall gesehen, 

V. L. Mahler: Larynxtuberkulose mit Senkung auswendig am Halse. 

Zwei Fälle von Kehlkopftuberkulose mit Perichondritis thyreoidea, in denen 
sich vor dem Kehlkopfe ein Abszess bildete, der eine Fistel direkt über dem Ju- 
gulum hinterliess. 

VI. Strandberg: Bemerkungen über Lupus vulgaris linguae. 

Der Zungenlupus ist in seinem Anfangsstadium schwer zu erkennen, die 
kleinen Knötchen fallen nur wenig auf, werden oftmals leichter gefühlt als ge- 
sehen; bisweilen findet man tiefe Fissuren. Unter den ersten 2000 Patienten des 
Finseninstitutes befanden sich 15 Fälle von Zungenlupus; die Zungenschleimhaut 
ist gewöhnlich diejenige der Schleimhäute der oberen Luftwege, die am letzten 
ergriffen wird. Die Behandlung war bisher fast immer vergebens, die jetzt ange- 
wendete Pfannenstill-Reynsche Behandlung scheint aber auch hier gute 
Resultate zu geben. 

VIL Vald. Klein demonstrierte eine Zange zum Fassen der Tonsillen bei 
der Tunsillektomie. Jörgen Möller. 


VII. Jahresversammlung der ungarischen Augenärzte in Budapest 
am 3. und 4. Juni 1911. 


I. Tag: 


l.A. Onodi. Das Verhältnis der Nase und ihrer Nebenhöhlen 
zum Tränennasengange und die rhinologische Behandlung der 
Krankheiten des Duktus. 

Der Duktus ist in den ersten Lebensjahren auffallend weit (1—3 mm), bei 
einem Säugling von 5'/s Monaten war die untere Mündung 2'/;—3 mm weit. Das 
Verhältnis der Thränenorgane zur Stirnhöhle, zu den vorderen Siebbeinzellen und 
der Kieferhöhle wird an zahlreichen Präparaten demonstriert. Hierauf folgte die 
Demonstration der rhino-chirurgischen Eingriffe: der retrograden Sondierung von 
Polyäk und der Eröffnung des Duktus von Caldwell, Killian, Passow, 
West; vou Eicken und ferner der Totischen Operation. Die von West be- 
schriebene Operation ist vor ihm schon von Polyák ausgeführt worden. 

Die Totische Operation mit der Modifizierung von Blaskovics soll an 
jenen Fällen ausgeführt werden, wo nicht nur Verhinderung des Tränenabflusses, 
sondern auch eine Erweiterung des Tränensackes vorhanden ist. Ist dies nicht 
der Fall, dann ist die endonasale Eröffnung des Duktus oberhalb der unteren 
Muschel angezeigt ; die v. Eickensche Operation soll fürjene Fälle aufbewahrt wer- 
den, wo Eiterung der Kieferhöhlen besteht, oder bei sehr ausgebreiteten, totalen 
Verrachsungen des Duktus, wo sonst vorbereitende Eingriffe (Muschel- oder 
$eptumoperationen) nötig wären und andererseits die knöcherne Wand des Duktus 
verstört ist. 

Diskussion: 

L. Blaskovics. Gegen Störungen der Tränenableitung ist seit Celsus 
vielfach versucht worden, einen neuen Weg zu bahnen, gewonnene Öffnungen haben 
sich aber schnell verengt. In Fällen, wo der Tränensack erweitert und seine 
Wand schlaff ist, ist überhaupt kein Erfolg von solchen Eingriffen zu erwarten, 
in diesen Fällen kann höchstens die Totische Operation, mit der Modifikation 
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des Redners in Frage kommen. Für die übrigen Fälle, wenn keine Dilatation 
des Sackes vorliegt, kann die von W e st beschriebene Operation eine Zukunft haben, 
wenn die geschaffene Öffnung sich später nicht wieder verschliesst. 


II. Tag. 


2. L.Blaskovics: Zwei, mitmodifizierter Totischer Operation 
geheilte Fälle von Eiterung des Tränensackes. 


Redner hat die Totische Operation dahin modifiziert, dass er eine Implan- 
tation eines Teils des Tränensackes- in die Nasenschleimhaut ausführte. Bei dieser 
Operation wird rur ein Teil des Sackes, in welchem die Tränenkanälchen münden, 
übrig gelassen, die Nase wird mit der Schleimhaut gemeinsam breit eröffnet und 
schliesslich wird von aussen ein Druckverband aufgelegt, während Toti die Hälfte 
des Sackes konserviert, vom Knochen viel, von der Nasenschleimhaut nur wenig 
entfernt und von der Nase aus tamponiert. 


Wie bekannt, sind nach der Totischen Operation Rezedive, welche die 
nachträgliche Exstirpation des Sackes nötig machten, schon vorgekommen, viel- 
leicht aus dem Grunde, weil der stehengelassene Teil des Sackes gross war und 
nach Schrumpfung der nasalen Öffnung Sekretstauung eintrat. Redner hat bis 
jetzt 12 Fälle mit seiner Modifikation operiert, den ersten Fall vor 8 Wochen. 
Eine mässige Einziehung der Narbe erfolgt gewöhnlich schon zu Ende der zweiten 
Woche. Der funktionelle Erfolg ist bis jetzt in jedem Falle vollständig; ob er 
auch bleibt, kann erst in 2—8 Jahren entschieden werden. Zum Schlusse wurden 
2 Fälle demonstriert. 


8. L. Polyák: Die Eröffnung des Ductus nasolacrymalis im 
Vorhofe des mittleren Nasenganges. 


Redner hat einen Fall von undurchgänglicher Stenose am 8. März 1909 auf 
die Weise operiert, dass er den Duktus, in welchem eine Sonde eingeführt wurde 
mit der Hohlmeissel im Vorhofe des mittleren Nasenganges vorsichtig eröffnete 
und dem gebildeten Lappen mit einem Konchotom abtrug. Das 10 Jahre alte 
Mädchen, welches seit der Geburt an Dakryozystoblennorrhöe litt, ist durch 
diesen Eingriff vollständig geheilt worden. Der Fall wurde bisher noch nicht 
publiziert, weil Polyák noch auf mehrere Fälle warten wollte; inzwischen ist 
aber die W estsche Publikation erfolgt, welche dasselbe Verfahren beschreibt, 
nur scheint West dıe Operation in einem späteren Zeitpunkte, als Vortragender 
zuerst ausgeführt zu haben. 


Die Operation ist sehr einfach, kurz und ohne Gefahr, auch Augenärzte 
können sie leicht ausführen; ein nachträglicher Verschluss der gebildeten Öffnung 
ist kaum zu befürchten, da die Epithelisierung der Wunde sicher aus dem Epithel 
des durchgeschnittenen Duktus stattfindet und ausserdem kann die Mündung durch 
Sondierungen von oben leichi offen gehalten werden. 


Diskussion: 


A. Onodi hat gestern auf einem Präparate die W e st sche Operation demon- 
striert; das jetzt demonstrierte Verfahren und das Präparat von Polyäk ist mit 
demselben identisch und da Polyák die Operation zuerst ausgeführt hat, so ge- 
bübrt ihm die Priorität. Die Totische Operation ist nur bei Erweiterung des 
Sackes angezeigt, sonst soll aber, besonders in Fällen von Stenose, die Fenster- 
resektion des Duktus gemacht werden. Durch die Feststellung der Indikationen 
wird für die rhinochirurgischen Eingriffe ein neues Gebiet eröffnet. 


L. Blaskovics will das Verfahren Polyäks versuchen, muss aber seine 
Bedenken wiederholen. Die Rückbildung der Tränensackerweiterung ist bei Kin 
dern eher möglich, weil die Wände des Sackes elastischer sind. Bei Erwachsenen 
soll die Operation in Fällen versucht werden, welche zur Sondierung ungeeignet 
sind, die Dilatation des Sackes jedoch nicht alt ist. Bei älteren Dilatationen und 
bejahrten Patienten ist ein Erfolg kaum zu erwarten. Polyák. 
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Rhino-laryngologische Sektion des Kgl. ungarischen Ärztevereins 
in Budapest. 


V. Sitzung vom 1. Mai 1911. 


Vorsitzender: A. Onodi. 
Schriftführer: A. Lipscher. 


1. L. Uthy: Operierter Fall eines Dermoid des Halses. 

Die faustgrosse Geschwulst sass rechts unterhalb des Unterkiefer und hatte 
nach innen einen federkieldicken Stiel. 

2. M. Fleischmann: .Fall von Tbec. follic. mucosae Septi. 

Haselnussgrosse Verwölbung links am Sputum, Probeexzision, Diagnose: 
Sarkom; hierauf endonasale Septumresektion. Die zweite histologische Unter- 
sachung hat erst die Schleimhauttuberkulose nachgewiesen. 


3. E. Tövölgyi: Verbessertes Killiansches Nasenspekulum, 


Am selben Griffe können Branchen von verschiedener Länge gewechselt 
werden. 


4. E. Kellermann (als Gast. Kieferzyste. 


Grosse Zyste rechts am Oberkiefer, bei der Probepunktion entleert sich viel 


dicke Flüssigkeit, in welcher Cholestearinkristalle schimmern. Soll radikal ent- 
fernt werden. 


5. A. Onodi: Die Kieferhöhle, die Siebbeinzellen, die Keil- 
beinhöhle im Kindesalter und ihre Erkrankungen. 


Ist seither in Buchform erschienen. 


M. Pauncz: Naseneiterungen im Kindesalter sind häufig. Auch chronische 
Empyeme der Erwachsenen stammen nicht selten vom Kindesalter. 


M. Mohr: Tränensackeiterungen der Neugeborenen, welche häufig mit 
Ophthalmoblennorrhöe verwechselt werden, heilen oft nach Sondierung. 


L. Polyäk: Sinuseiterungen der Kinder, welche noch nicht schneuzen 
können, sind am schwersten zu lokalisieren. In solchen Fällen wendet Polyák 
eine feine Röhre, welche auf die bronchoskopische Saugpumne befestigt wird, an; 
damit wird die Nase leicht gereinigt und die Quelle der Eiterung besser sichtbar. 


H. Zwillinger: Von grosser Wichtigkeit sind die Empyeme nach akuten 
Infektionskrankheiten, besonders nach Scharlach. 


E. Pollatschek: Bei Frühdiagnose ist die Röntgenuntersuchung wichtig. 


A. Onodi: Es ist richtig, dass wir jetzt häufiger Empyeme im Kindesalter 
finden; von Wichtigkeit sind die ersten Lebensjahre; bei 8—-10 jährigen Kindern 
gleichen die Nebenhöhlen schon den Erwachsenen. Die Häufigkeit der Tränen- 
sackeiterungen im Säuglingsalter wird teils durch die Weite des Ductus nasola- 
erymalis, teils durch die leichte Verschwellung des unteren Nasenganges bedingt. 
Die klinischen Erscheinungen entscheiden über die Wahl eines Eingriffes, bei 


Scharlach und überhaupt bei Komplikationen weisen die radikalen Eingriffe schöne 
Erfolge auf. 


6. A. Lengyel: Ein sonderbarer Fall von Verengung der 
Stimmritze. 


Von der linken Aryfalte geht eine glatte Schleimhautfalte und verdeckt voll- 
ständig die linke Kehlkopfhälfte; unter ihr fehlt der linke Aryknorpel und die 
Stimmlippe. Patientin wurde vor 4 Jahren wegen Halsphlegmone tracheotomiert , 
im Kehikopfe fand kein Eingriff statt; es lässt sich annehmen, dass die fehlenden 
Teile nach Sequesterbildung durch die Wunde ausgehustet worden sind. 

Polyák. 
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Wissenschaftliche Gesellschaft deutscher Ärzte in Böhmen. 


Sitzung vom 8. März 1912. 


H. Schloffer: Über chirurgische Behandlung des Morbus 
Basedowii. 


Von der Anschauung ausgehend, dass die Struma zu den Erscheinungen des 
Morbus Basedowi in ätiologischem Verhältnis stehe, ist Vortr. für operative Be- 
handlung, bestehend in Entfernung einer Hälfte und des Mittellappens der Thy- 
reoidea. Wenn auch die interne Behandlung gewiss Erfolge erzielt, so sind die 
besonders, was Dauerheilung anbelangt, mit denen der chirurgischen Behandlung. 
die bis 70°/o Heilung erzielt, nicht zu vergleichen. Besonders günstig reagieren 
auf die Strumaresektion die Herztätigkeit (Sinken der Pulsfrequenz), das Allgemein- 
befinden (Schlaf) weniger der Exophthalmus. Kontraindikation ist hochgradige 
Kachexie mit starker Thymusvergrösserung (Gefahr des Thymustodes). Bei 
schweren Fällen, die eine Strumaresektion nicht vertragen könnten, käme event. 
Gefässligatur in Betracht, die Vortr. sonst verwirft. 


Sitzung vom 22. März 1912. 
M. Friedel Pick: Über Sklerom. 


Demonstriert 3 Fälle, von welchem nur in einem Falle die Nase mitbefallen 
ist, in einem die Lokalisation fast ausschliesslich subglottisch ist, ferner der ana- 
tomischen Präparate von 2 plötzlich ohne deutliche Erstickungserscheinungen 
Verstorbenen. Aus den Halsiymphdrüson des einen Falles konnten Sklerom- 
bazillen gezüchtet werden, doch zeigt das Gewebe keine charakteristischen Ver- 
änderungen. Das Serum der III. Pat. zeigt mit Extrakten der Sklerombazillen 
typische Komplementablenkung, wogegen diese gegenüber den meisten anderen 
Kapselbazillen fehlte. Eine allergische Hautreaktion, ähnlich der Pirquetschen 
ist mit Skleromextrakten nicht zu erzielen. In epidemiologischer Beziehung macht 
Pick auf das langsame Fortschreiten der Erkrankung nach W esten aufmerksam. 
Therapeutisch empfiehlt er Röntgenbestrahlung. 

H. Piffl betont, dass in beiden Fällen die Nase nicht das typische Bild 
der Hypertrophie, sondern der Atrophie zeigte, man hätte eher an Ozäna denken 
können. In einem 3. Falle konnte Piffl eine Anzahl runder kleiner Infiltrate in 
Nase und Nasenrachenraum sehen, die sich alle durch eine glänzend weisse Farbe 
von der roten Schleimhaut abhoben, so dass sie aussahen wie die von Tapezierern 
benützten Porzellanknöpfe. R. Imhofer. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 16. Juni 1911. 


1. Herr Hoelscher: 

a) Fall von Exstirpation des Kehlkopfs wegen Karzinom der linken 
Kehlkopfhälfte und des Ösophagus. 

b) Hühnereigrosser Tumor der hinteren Rachenwand, der sich als pharyn- 
gealer Fortsatz einer Struma erwies und im Zusammenhang mit dieser 
entfernt wurde. 

c) Präparat einer Struma mit retrolaryngealem und substernalem 
Fortsatz. 

2. Herr Lennhof: Fall von Exstirpation eines Tonsillenkar- 
zinoms. 

3. Herr Schwarz: Karzinom der Nase bei einem 44jähr. Mann, der 
seit 8 Wochen an Nasenerweiterung leidet. Granulationen der linken unteren 
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Muschel und des Nasenbodens. Im Röntgenbild Verdunkelung der Kiefer- und 
Siebbeinhöhle.. Histologische Diagnose lautet nach mehreren Irrtümern auf 
Karzinom. 

Diskussion: Herr Finder bezweifelt die Diagnose. 

Herren A. Meyer, Scheier, Sturmann, Schoetz, Schwarz vertei- 
digen sie. 

Herr Sturmann: Zur Saugbehandlung der Nase. Ein Wasserstrahl 
gebläse, das alles nötige leistet, kann man sich billig beschaffen. Der diagnosti- 
sche und therapeutische Wert des Saugens wird aber überschätzt. Dagegen 
kann man sich blutige Operationen an Nase und Nebenhöhlen sehr erleichtern, 
indem man mit einer dünnen Glaskanüle das Blut absaugt. Auch Einführen einer 
solchen Saugkanüle direkt in die Höhle erleichtert durch Reinigung die Be- 
schwerden. 

Diskussion: Herr Schoetz hat mit dem Muck schen Apparat gute Er 
fahrungen gemacht. 

Herr Claus arbeitet gleichfalls mit Wasserstrahlgebläse.e Man darf nicht 
m hohen Druck anwenden. — 

Herren Echtermeier, Sturmann. 

ð Herr Rosenberg: Ein diagnostisches Hilfsmittel, insbe- 
sondere zur Erkennung oberflächlicher Schleimhautdefekte. — 
Ausser der Vergrösserung des Kehlkopfbildes durch den astigmatischen Spiegel 
ıst namentlich das Einträufeln einiger Tropfen 2°/oiger alkalischer Fluoreszin- 
lösung zu empfehlen. Erosionen nehmen damit einen gelbgrünlichen Ton an, 
während intakte Schleimhaut nıcht gefärbt wird. Die Farbe dringt nur in 
erkrankte und absterbende Epithelien ein. Das Mittel ist in der Augenheilkunde 
bekannt, ebenso das rotfärbende Äskorzin. 

Diskussion: Herr Stur mann glaubt, dass die Färbung durch Ätzwirkung 
zu erklären sei, ebenso wie dünne Chromsäure- und Argentum-Lösungen Erosionen 
deutlich hervortreten lassen. 

Herr Heymann: Anwendung der Chromsäure zu diesem Zweck ist all- 
gemein bekannt. Zur Vergrösserung des Larynxbildes empfehlen sich Hirsch- 
bergs Larynxprismen. 

Herr Rosenberg: Einträufelung von Chromsäure in den Kehlkopf ist kein 
en Mittel. Bei Fluoreszin handelt es sich dagegen nicht um eine Ätz- 
wirkung. 


Sitzung vom 13. Oktober 1911. 


l. Gräffner: Gefässnävus der rechten Oberkiefergegend, am 
Ganmen von telangiektatischem, an der Wange von angiomatösem Charakter. 

2. Hölscher: a) Fall von inoperablem Karzinom der Mund- 
und Rachenhöhle, mit Adrenalininjektionen nach Reicher be- 
handelt. Der faustgrosse Tumor nekrotisierte und stiess sich zum Teil ab. 
Grosse Stücke wurden ohne Blutung mit Schlinge abgetragen. Es bestehen nur 
noch Reste am Zungengrunde. 

‚. Diskussion: Schoetz sah in einem Falle Verschlechterung; es bildeten 
Sich Abszesse und jauchende Ulzerationen, die den Ausgang beschleunigten. 

Rosenberg machte eine ähnliche Erfahrung. 

Gräffner, Lennhof sahen Erfolge. 

A. Meyer fragt nach der Dosierung. 

 Hölscher: Man injiziert anfangs 4 Tr. in 1'/ ccm Novokainlösung und 
steigert allmählich auf 1 ccm Adrenalin mit wenig Verdünnungsflüssigkeit. Man 
iniziert in die Basis der Geschwulst. Störungen fehlten, bis auf intensive Blässe 
der gleichen Gesichtshälfte. 

b) 2 Fälle von Totalexstirpation des Kehlkopfs mit Pharynxz. 

er Ösophagus wurde hinter der Trachea in die Hautwunde eingenüht. Der eins 
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Patient schluckt bereits durch "einen weiten Gummitrichter, der die Mundhöhle 
mit dieser Öffnung verbindet, der zweite wird noch künstlich ernährt. 

c) Subglottischer Tumor, der für Sarkom gehalten und durch Thyro- 
tomie entfernt wurde. Bei der Operation erwies er sich als leicht ausschälbares 
Fibrom. 

3. Halle: Geschwulst des rechten Nasenbeins, operiert durch 
Aufklappung der Gesichtsmaske nach Loewe. Bei der Operation fand sich kein 
Tumor, sondern beiderseits von Zähnen ausgehende Abszesse. Als Operations- 
folge stellte sich beiderseits Stenose des Nasenvorhofs ein, deren plastische Be- 
seitigung grosse Schwierigkeit machte. 

Diskussion: Finder glaubt, dass der Fall keine Rechtfertigung der 
Löweschen Methode bedeutet. Dieselbe ist, da sie so üble Folgen * nur bei 
Tumoren von konstatierter Bösartigkeit angezeigt. 

Löwenheim empfiehlt Elektrolyse bei Narbenstenose. 

Schötz: Elektrolyse gibt keinen Dauererfolg. 

Halle: Da die Annahme eines Osteosarkoms berechtigt war, war auch die 
Operationsmethode am Platze. Entstehen einer Stenose post op. ist ein Unikum 
und spricht daher nicht gegen die Lö wesche Methode. 

4.Lennhof: Fall von primärer Nasentuberkulose mit sehr grosser 
käsiger Infiltration der unteren Muschel. 

Diskussion: A. Meyer: Primäre Nasentuberkulose ist durchaus nicht 
selten, was daraus erhellt, dass meist der Hautlupus von ihr ausgeht. M. kennt 
eine ganze Anzahl primärer Fälle. 

Killian bestätigt die Häufigkeit der primären Nasentuberkulose, die meist 
durch direkte Impfung erstanden ist. 

Ferner Sturmann, Schoetz, Lennhof. 

1.Glücksmann: Ösophagoskopie und Bronchoskopie in ihren 
wechselseitigen Beziehungen. Demonstration ungewöhnlicher ösophago- 
und bronchoskopischer Fälle. Insbesondere wird der Nutzen der Röntgenunter- 
suchung vor und auch während endoskopischer Eingriffe bei Fremdkörpern 
besprochen. In letzterem Falle wird die Röhre unter dem Operationstisch, der 
Baryum-Schirm auf der Brust des Patienten plaziert. Neuerdings bringt Glücks 
mann an das bronchoskopische Rohr Auskultationsschläuche an. — Glücks 
mann protestiert dagegen, dass die Ösophagoskopie als Anbängsel der Broncho- 
skopie aufgefasst werde. 


Diskussion: Killian hält Glücksmanns Instrument für un- 
zweckmässig. 

Ferner Grabower, Brühl, Sturmann, Glücksmann. 

2. Killian demonstriert einen Fall von sehr grosser Balggeschwulst, die 
sich in einer künstlichen Nase aus Stirnhaut nach 27 Jahren entwickelt bat. 
Durch Exstirpation hat die Nase wieder ein gutes Aussehen erhalten. 

Diskussion: H. J. Wolff. 


Sitzung vom 8. Dezember 1911. 


1. Finder: Fall von Keratosis laryngis. Bei einem 75 jährigen 
Mann bestehen weissliche Auflagerungen von den Stimmbändern und in der 
subglottischen Region. Im histologischen Bild starke Verdickung des Platten- 
epithels. Es handelt sich um eine exquisit chronische, vorwiegend bei alten Leuten 
vorkommende Affektion. 

2. F. Bruck: a) Fall von Lichen ruber der Mundschleimhaut 
ohne gleichzeitige Hauterkrankung. Die Schleimhaut ist mit silberweissen 
Knötchen, die ziemlich dicht beieinander stehen, schwinden und nachwachsen, 
bedeckt. Therapie: Arsen. 

b) Grosser Sequester des Nasenbodens bei frischer Lues. Die 
Infektion liegt weniger als !/s Jahr zurück. 
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8) Leanhof: Fall von Enzephalozele der Nase. 

4. Halle: a) Der im Oktober vorgestellte Fall von postoperativer 
Stenose des Naseneingangs. Auch links ist inzwischen die plastische 
Erweiterung mit Erfolg gemacht worden. 

b) Rekurrenslähmung infolge Vergrösserung des linken Vorhofs. 
(Röntgenaufuahme.) 

c) Nasenkorektionen. Halle hat 28 Fälle operiert und demonstriert 
einige Bilder. Es handelt sich hauptsächlich um Verkürzung des überhängenden 

$eptum, um Beseitigung von Verbiegungen und Höckern des Nasenrückens. Stets 
waren starke Veränderungen im Naseninnern vorhanden, daher sollten diese 
Operationen von Rhinologen ausgeführt werden. 

5. Hirschfeld: Maligner Tumor des Kehlkopfs. 

6. H. J. Wolff: Aus dem rechten Hauptbronchus entfernter 
Knochensplitter, der trotz seiner Grösse keinen Schatten im Röntgenbilde gab. 


Sitzung vom 26. Januar 1912. 


1. West: Fall von Epiphora mit gut sondierbarem Tränenkanal, der 
langer ophthalmologischer Behandlung widerstand, aber durch die von West 
angegebenen Eröffnung des Kanals geheilt wurde. Man nennt diese Fälle oft 
fälschlich „psychische Epiphora“. 

Diskussion: Killian erinnert an ein Verfahren zur Eröffnung des Tränen- 
kanals nach teilweiser Resektion der unteren Muschel, das er früher angegeben 
hat. Vielleicht war im vorliegenden Falle die Epiphora reflektorisch. 

Halle demonstriert einen Fall, den er nach West operiert hat, jedoch mit 
Bildung einer Ventilklappe aus der Schleimhaut des Duktus, um Entweichen von 
Luft durch die Tränenröhrchen zu verhindern. i 

Musehold hatte 2mal gute Erfolge mit Applikation von Suprarenin am 
Ostium nasale. 

2. Ritter: Ein neuer Mandelquetschoer. 

8. Haike: Zirkumskripte Meningitis serosa. Eine an Stirnhöhlen- 
eiterung operierte Patientin bekam von neuem Stirnkopfschmerzen. Bei erneuter 
Operation in Lokalanästhesie zeigte sich an der zerebralen Höhlenwand eine 
schmerzhafte Stelle. Nach Entfernung des Knochens wurde die Dura punktiert 
und 10 ccm Liquor cer.-spin. entleert. Seitdem sind die Beschwerden beseitigt. 

Diskussion: Killian hält es nicht für angängig, ohne Allgemeinerschei- 
nungen eine Meningitis gerosa zu diagnostizieren. 


Sitzung vom 28. Februar 1912. 


1. Finder: Ösophagischer Fremdkörper. Bei einem an maligner 
Stenose leidenden Mann war von auderer Seite eine sog. Randsonde eingeführt. 
worden, ein biegsamer Metallstab mit Knopf, vermittelst dessen Rauhigkeiten der 
Wand leicht gefühlt werden sollen. Der Knopf mit einem kurzen Stück des Stiels 
war abgebrochen und wurde leicht extrahiert. 

2. Haike: Präparate eines Falles von rhinogener Meningitis. 
4 jähr. Arzt, an chronischer linksseitiger Nebenhöhleneiterung leidend, bekam ein 
Erysipel. Schon am Tage nach der ersten Konsultation, die ein harmloses Krank- 
heitsbild ergab, zeigten sich Eyophthalmus, Meningitis, hoffnungsloser Zustand. 
Operation musste wegen des Herzens abgebrochen werden. Sektion ergab: Pachy- 
und Leptomeningitis, in Sieb- und Keilbein links verdickte Schleimhaut und fibrinös- 
eitrigen Belag. Nach der mikroskopischen Untersuchung nimmt Haike an, dass 
die Infektion durch die Venae perforantes auf die Orbita und von hier auf die 
Meningen fortgeschritten ist. Das Erysipel hält er für eine Folgeerscheinung der 
Naseneiterung. 
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Diskussion: Killian hält es für möglich, dass eine direkte Infektion 
des Sinus cavernosus stattgefunden hat, da die V. ophtbalmica Kokken enthält. 

Haike: Die Orbita war diffus infiziert. 

8. Halle: a) Speichelstein des Duct. Stenonianus. 

Diskussion: Killian empfiehlt zur Diagnose der Speichelsteine die 
Röntgenaufnahme. ` 

b) Fall von chronischer Keilbeineiterung mit Myalgien. 
Patientin litt an heftigen Schmerzen, die nach der häufig wiederholten Eröffnung 
der Keilbeinhöhle immer nur auf kurze Zeit verschwanden. Die Höhle wuchs 
jedesmal schnell wieder zu. Sie wird zuletzt durch die vom Vortragenden ange- 
. gebenen Silberringe offen gehalten. Als beste Methode zur breiten Eröffnung der 
Keilbeinhöhle empfiehlt Halle die von ihm für die Stirnhöhle angegebenen 
zylindrischen und birnförmigen Fraisen. — Die Schmerzen warden nicht durch 
die Behandlung der Höhle, wohl aber durch Massage beeinflusst. 

Diskussion: Schoetz: Ahnliche Fraisen haben schon Stacke und 
Stöckel zur Eröffnung der Keilbeinhöhle angewendet. — Die „Myalgien“ sind 
wohl nichts anderes als Nervenschmerzpunkte im Sinne von Cornelius. 

Ritter warnt vor Anwendung der Fraise am Keilbein, wegen der oft stark 
prominenten Karotis und des Optikus. 

Killian: Wenn die Schmerzen nach der Operation kurze Zeit verschwinden, 
so ist duch ihr Zusammenhang mit der Keilbeinhöhle sicher. Die Myalgien 
dürften rheumatischen Kopfschmerzen entsprechen, gegen welche Kopflichtbäder 
von. Nutzen sind. — Die Fraise ist für den dünnen Knochen zu energisch, die 
Silberringe überflüssig; mit Granulationen wird man auch ohne sie fertig. 

Halle: Von den Fraisen ist nur die birnförmige neu. Diese ist aber auch 
ganz gefahrlos. Den unteren Teil der Keilbeinwand, bei dessen Schonung Heilung 
-nicht eintritt, kann man ohne Fraisen kaum entfernen. — Die Myalgien sind 
schon vor Cornelius von Rosenbach und Perez beschrieben worden. Ausser 
Massage werden gegen sie auch Injektionen von Anästheticis angewendet. 

4. Rosenberg: Fall zur Diagnose. Frau mit völligem Verschluss 
beider Nasenöffnungen, links daneben ein kirschgrosser; gestielter Tumor. Zunge 
mit Velum teilweise narbig verwachsen. Die Diagnose wird wohl erst nach 
Exzision und histologischer Untersuchung des Tumors zu stellen sein. 

5. Scheier: Fall von Dislokation eines Zahnes, der mit der Krone 
in die Nasenhöhle gewachsen ist. — Demonstration der Röntgogramme einiger 
ähnlicher Fälle Ä Arth. Meyer. 


Verhandlungen der Gesellschaft südwestdeutscher und rheinisch- 
westfälischer Kinderärzte. Wiesbaden 16. April 1912. 


Blumenfeld. Die Indikationen der Adenotomie im Kindesalter 


Die Entfernung der Rachenmandel bei Kindern ist nicht allein abhängig von 
der Grösse derselben. Ganz grosse Mandeln, welche die Atmung der Nase total 
verlegen, dürften in allen Fällen zu entfernen sein. Auch gilt die gleiche In- 
dikationsstellung nicht für alle Lebensalter. Bei Kindern unter 1 Jahr, bei denen 
stark vergrösserte Rachenmandeln überhaupt selten sind, sollte nur dann operiert 
werden, wenn entweder eine direkte Gefahr für das Ohr besteht, oder wenn die 
Ernährung dadurch beeinträchtigt wird, dass die Kinder infolge absoluten Ab- 
schlusses der Nase und dadurch sich ergebenden Erschwerung des Saugens in 
ihrer Ernährung bedroht sind. Bei älteren Kindern kommen hauptsächlich zwei 
Gesichtspunkte in Betracht: 

Die Einwirkung der vwergrösserten Rachenmandeln auf die Nachbarorgane. 
Bei Kindern, die schwerhörig sind und bei denen sich das Trommelfell dauernd 
eingezogen zeigt, wird man mit der Operation nicht zögern können. Ebenso bei 
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solchen, die an Otitis media leiden oder auch nur an wiederholten Katarrhen der 
Paukenhöhle. Ferner bei erheblicher Schleimbildung in Rachen und Nase, 

Ebenso wichtig für die Indikationsstellung ist die Rolle, welche die ver- 
grösserte Rachenmandel für die allgemeine Infektion stellt. Es kommt dabei in 
erster Linie die Tuberkulose in Betracht. Verfasser hat bei 50 Fällen von zum 
grössten Teil röntgenologisch nachgewiesenen, daneben physikalisch deutlich nach- 
weisbaren Vergrösserungen der endothorakalen Drüsen nur in einem einzigen Falle 
eine Vergrösserung der Rachenmandel vermisst. Gleichzeitig waren in allen Fällen 
die zervikalen Halsiymphdrüsen mehr oder weniger stark geschwollen. Das 
Krankheitsbild, welches sich darbietet, ist das einer Systemerkrankung der 
Lymphdrüsen des Thorax, des Halses und des Iymphatischen Rachenringes. Letz- 
terer stellt die Eingangspforte dar. Darüber, dass die Infektion der Halslymph- 
drüsen vom Rachenring aus erfolgt, besteht keinerlei Diskussion, hingegen wird 
die Möglichkeit, dass die tuberkulöse Infektion der Lungendrüsen, die ohne 
ene tuberkulöse Erkrankung der Lunge bestehen kann, vom Rachenring aus 
stattfinde, bestritten. Es soll zwischen dem Lymphgefässsystem des Halses und 
dem mediastinalen und peribronchialen Lymphdrüsen keine direkte Verbindung 
bestehen. Die endothorakalen Drüsen sollen lediglich als die regionären Drüsen 
der Lunge betrachtet werden. 

Es besteht aber die Möglichkeit, dass die Tuberkelbazillen von den Hals- 
Iymphdrüsen aus in das Blut übergehen, so in die Lunge gelangen und ohne dort 
regionäre Erscheinungen zu machen, in die Bronchialdrüsen gelangen. Die Tier- 
versuche Beitzkes und anderer können zu direkten Schlüssen auf die mensch- 
liebe Pathogenese nicht verwandt werden, da sich der weitere Verlauf der Infektion 
beim Tier überhaupt ganz anders gestaltet als im menschlichen Organismus. 
Auch gelang es Weleminsky, vom Rachen aus Infektionen der endothorakalen 
Drüsen zu erzeugen. Das Krankheitsbild, welches sich bietet bei dieser als de- 
szendierende aufzufassenden Lymphdrüsentuberkulose, stellt sich neben den physi- 
kalıschen Erscheinungen, welche näher beschrieben werden, klinisch als eine 
ebronisch verlaufende mit vermehrter Sekretion der Bronchialschleimhaut und 
paroxysmalem Fieber einhergehende Fixazerbation zusammen. Die genannten 
Fieberanfälle sind aufzufassen als Überempfindlichkeitserscheinnngen, welche 
hervorgerufen werden durch neue sekundäre Infektionen der Rachenmandeln. 

Um über diese Punkte Klarheit zu bekommen, habe ich eine Reihe von 
10 Kindnrn mit endotborakalen Drüsen zunächst nur allgemein behandelt ohne 
die Rachenmandeln zu entfernen. Die Folge war ausnahmslos, dass diese Kinder 
weiter in unregelmässigen Abständen fieberten und Erscheinungen von Bronchitis 
zeigten. Zugleich oder meistens sogar schon vorher waren akute katarrhalische 
Anginen vorhanden. Diese Zustände hörten erst auf, nachdem die Rachenmandel 
entfernt worden war. Entfernt man die Rachenmandel, so treten in den meisten 
Fällen besonders dann, wenn die schleimige Sekretion des Rachens nicht ganz 
aufhört, noch weitere Fieberanfälle auf, die aber meistens geringer sind, um 
allmählich ganz abzuklingen. Die gedachte Lymphdrüsenerkrankung ist daher 
als absolute Indikation für die Abiragung der Rachenmandel, auch wenn diese 
pur mässig vergrössert ist, zu betrachten. 

Von weit geringerer Bedeutung sind die verschiedenen, sogenannten Fern- 
wirkungen der Rachenmandel für die Indikationsstellung als da sind: Enuresis 
uocturna, pavor nocturnus, Epilepsie, Asthma etc. Autoreferat. 
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V. Kongresse und Vereine. 


— 


Verein Deutscher Laryngologen. Neunzehnte Tagung des Vereins 
Deutscher Laryngologen zu Hannover. 


Das Programm ist vorläufig wie folgt zusammengestellt: 

Freitag den 24. Mai 4 Uhr: Eröffnung, Geschäftssitzung, Demonstrationen. 
7 Uhr gemeinsames Festessen mit den Ötologen. 

Sonnabend, den 25. Mai, 9—1 Uhr: Wıssenschaftliche Verhandlungen. 2 Uhr: 
Fortsetzung der wissenschaftlichen Verhandlungen. 

Bisher sind folgende Vorträge angemeldet. 

Denker, A.-Halle a. S.: Praktische Winke zur Technik der Nebenhöhlen- 
operationen. 

Blumenfeld- Wiesbaden: Zur Frage des Zusammenhanges zwischen Nasen- 
stenose und Veränderungen der Lungenspitzen. 

Siebenmann-Basel: Schädeltrauma als Ursache von gleichseitiger Schlund- 
Kehlkopf-Nackenlähmung. 

Thost, A.-Hamburg: Die Gicht in den oberen Luftwegen. 

Killian-Berlin: Thema vorbehalten. 

Dreyfuss-Strassburg i. E.: Über gestielte Tumoren im Hypopharynx. 

Oppikofer-Basel: Ausgüsse von Larynx und Traches in strumöser 
Gegend. 

Stern, Hugo- Wien: Physiologie und Pathologie der Mitbewegungen beim 
Sprechen und Singen. 

Kretschmann-Magdeburg: Die sublabiale Septumresektion. 

Alexander-Berlin: (Referat) Der gegenwärtige Stand der Ozänasammel- 
forschung. 

Schmiedt, W.-Leipzig-Plagwitz: Beitrag zur Eröffnung der Stirnhöhle und 
des Stirnnasenganges von aussen. 

Spiess-Frankfart a. M.: Die konservative Behandlung hypertropischer 
Gaumenmandeln. 

Manaase-Strassburg i. E.: Demonstration zur Lehre von den primären Fi- 
bromen der Nebenhöhlen. 

Elsasser-Hannover: Über Inhalation von warmer mit vergasten Medika- 
menten vermischter Luft nebst Vorführung eines neuen Apparates zu diesem 
Zwecke. 

Dahmer-Posen: Influenza-Laryngitis und Kehlkopftuberkulose. 

M an n- Dresden: Bronchoskopische Mitteilungen über Lymphdrüsenan- 
thrakose. 

Steiner-Prag: Zur Kenntnis der Kehlkopftuberkulose. 

Gutzmann-Berlin: 1. Über die Darstellung der Vokale mit einfachen 
Resonstoren (Demonstration). 2. Ein handlicher Reiseapparat für experimentell- 
phonatische Untersuchungen (Demonstration). 

Ephraim-Breslau: 1. Demonstration von Radiogrammen und Präparaten 
zur bronchioskopischen Frühdiagnose von primären Lungentumoren. 2. Über 
Anästhesierung zum Zwecke der Bronchoskopie. 

Sokolowsky-Königsberg i. Pr.: Analytisches zur Registerfrage. (Aus 
dem physiologischen Institut der Universität Königsberg i. Pr.) 

Goldmann, R.-Iglau: 1. Zur Ätiologie des Asthma bronchiale. 2. Zur 
Ätiologie der Aphonia hysterica. 
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Sehmeden-Oldenburg i. Gr.: Während des letzten Jahres im oldenburger 
Land beobachtete Fälle von Übertragung der Maul- und Klauenseuche der Tiere 
auf Menschen. 

Brünings, W.-Jena: Über die Dauerresultate der Paraffinplastik bei Re- 
kurrenslähmung. 

Das ausführliche Programm wird auf Wunsch durch den Schriftführer, 
Herrn Dr. R. Hoffmann, Dresden I, Grunaerstr. 8, l versandt. 


Konstituierung des Deutsehen Reichskomitees für den XVII. Inter- 
nationalen medizinischen Kongress (London, 6.—12. August 1913). 


Das Deutsche Reichskomitee für den XVII. Internationalen 
medizinischen Kongress (London, 6. — 12. August 1913) hat sieh. am 
18. Februar in einer von zahlreichen hiesigen und auswärtigen Mitgliedern be- 
suchten Sitzung konstituiert; es gehören ihm im ganzen 84 Vertreter der ver- 
schiedenen Reichs- und Staatsbehörden, sowie fast alle grösseren medizinischen 
Gesellschaften Deutschlands an. Zum Vorsitzenden wurde Herr Geh. Ober- 
medizinalrat Waldeyer gewählt, zu stellvertretenden Vorsitzenden die 
Herren Ministerialdirektor Kirchner, Geh. Med.-Rat Kraus (Berlin), Geh. Med.- 
Rat Marchand (Leipzig), Geh. Med.-Rat Döderlein (München); zum General- 
sekretär Professor Posner, zu dessen Stellvertreter Geh. Med.-Rat 
v.Hansemann (Berlin) ; zum Schatzmeister Kommerzienrat Ernst Stangen 
Dem Vorstand zur Seite steht ein Arbeitsausschuss, dem ÖObergeneralarzt 
Kern, Marinegeneraloberarzt Gudden, Professor Krüss, Geh. Med.-Rat 
Sonnenburg, Geh. Med.-Rat Goldscheider, Geh. San.-Rat Schwalbe an- 
gehören. 

Herr Posner berichtete über die bisherige Tätigkeit der Permanenten 
Internationalen Kommission, die am 4. September 1909 in Budapest ein 
gesetzt wurde; an ihrer Spitze stand zunächst Professor Pavy in London, nach 
seinem Tode wurde Geh. Rat Waldeyer zum Vorstizenden erwühlt; das Amt 
des Generalsekretärs übernahm zuerst Professor Wenckebach, dann Professor 
Burger in Amsterdam. Sitz der Permanenten Kommission ist der Haag, wo 
auch der stellvertretende Generalsekretär, Dr. van der Haer, wohnhaft ist. Der 
Vorstand hielt dort seine erste Sitzung am 29. und 30. März 1910; diese trug 
natürlich nur einen provisorischen und informatorischen Charakter, die erste 
Plenarsitzung, an der für Deutschland, in Vertretung von Waldeyer, Professor 
Posner teilnahm, fand in London am 21. April 1911 statt. Dort wurde zunächst 
über die Beschlüsse und Resolutionen der einzelnen Sektionen des Budapester 
Kongresses beraten; ferner die Sprachenfrage in dem Sinne erledigt, dass wie 
bisher deutsch, französisch, englisch und italienisch zulässig seien, während 
spanisch und Esperanto abgelehnt wurden. Den Hauptgegenstand der Beratungen 
bildete die allgemeine Organisation der Kongresse, wobei Anträge von 
Waldeyer und Posner, von v. Müller und Grdsz, sowie ein Bericht des 
Generalsekretärs die Grundlage bildeten. Es wurde beschlossen, dass in Zukunft 
die Kongresse in vierjährigen Intervallen stattfinden sollen. In allen Staaten 
sollen Nationalkommitees nach dem in Deutschland bereits üblichen Modus ge- 
bildet werden, d. h. durch Wahl von Vertretern der Behörden und der medizini- 
schen Gesellschaften.. Diese Komitees sollen dem Organisationskomitee in allen 
den Kongress betreffenden Angelegenheiten, insbesondere auch in bezug auf Er- 
nennung von Ehrenpräsidenten, beratend zur Seite stehen. Sie entsenden je ein 
Mitglied und einen Stellvertreter in das Permanente Komitee, dem ausserdem 
Präsident und Generalsekretär des vorigen und des kommenden Kongresses, der 
Generalsekretär und Sekretär des Komitees selbst sowie der jeweilige Vorsitzende 
der Internationalen Vereinigung der medizinischen Fachpresse angehören. Das 
Permanente Komitee fungiert als Schiedsrichter in zweifelhaften Fällen, ent- 
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scheidet — gemeinsam mit dem Organisationskomitee — über die Zulässigkeit zur 
Mitgliedschaft, die Sprachen, die Zahl der Sitzungen, die Einteilung in Sektionen 
die Beziehungen zu den internationalen Spezialkongressen, sowie über Bearbeitung 
besonders wichtiger wissenschaftlicher Fragen durch Kommissionen. Dem Orga- 
nisationskomitee liegt die örtliche Vorbereitung des Kongresses selbst ob. In 
bezug auf die Einteilung der Sektionen wurden mehrere neue Beschlüsse gefasst, 
so z. B. die Errichtung einer neuen Abteilung für medizinische Radiologie, neue 
Subsektionen für Pathologische Chemie und für allgemeine und lokale Anästhesie. 
Weiter wurde bestimmt, dass, wenigstens in London, die Ernennung von Ehren- 
präsidenten der einzelnen Sektionen in Wegfall kommt und dass nur Regierungen, 
Universitäten und Akademien (nicht auch wie früher Gesellschaften) zur Entsen- 
dung besonderer Delegierter eingeladen werden sollen. 

Im Anschluss hieran wurde ein Antrag, dass das Deutsche Reichskomitee 
sich, nach dem Vorbilde der Internationalen Kommission, für permanent er- 
klären möge, angenommen. 

Es lag dann noch ein Antrag des Herrn Professor Sommer (Giessen) vor, 
des Inhalts, dass bei dem Londoner Kongress ein voller Sitzungstag auf die Er- 
stattung von Referaten über das Thema „Die Frage der Vererbung in den 
einzelnen Gebieten der klinischen Medizin‘ verwendet werden möge. 
Der Antrag wurde nach kurzer Diskussion dem Arbeitsausschuss zu weiterer Vor- 
beratung überwiesen. 


Aus dem Programm sei folgendes hervorgehoben : 


Exekutivkomitee: 
Präsident: Sir Thomas Barlow, Bart., K.C.V.O., M.D., F. R.S., 
10 Wimpole Street. 
Schatzmeister: G. H. Makins, Esq., C.B.. 49 Upper Brook Street W; 
Sir Dyk Duckworth, Bart., M. D., 28 Grosvenor Place S. W. 
Generalsekretär: Dr. W. P. Herringham, 40 Wimpole Street \V. 
Zentralbüro: 138 Hinde Street W. 


Sektion XV. Rhinologie und Laryngologie. 


Präsident: Prof. St. Clair Thomson, M. D., F. R. C. P., F. R.C. S. 

Sekretär: W. D. Harmer, M. C., F. R. C. S.; A. Brown Kelly, M. D.; 
Dan Mackenzie, M. D., F.R. C.S. Ed. 

Verhandlungsgegenstände. 

1. Veränderungen und Störungen der oberen Luftwege nach Missbrauch der 
Stimme. 

2. Behandlung der Syphilis des Ohres und der oberen Luftwege mit Sal- 
varsan und anderen Arsenmitteln. 

8. Die spezifische Behandlung der Krankheiten der Nase und des Halses mit 
Ausnahme des Tuberkulins und des Diphtherieserums. 

4. Die Spezialbehandlung in Nase, Hals und Ohr bei Infektionskrankheiten, 
wie Scharlach, Masern, Röteln etc. 

5. Maligne Erkrankungen der Gegend hinter dem Schildknorpel. 


Der gegenwärtige Stand der Vorarbeiten zur Ozäna- Sammel- 
forschung. 


I. Bericht (19. Februar 1922). 
Zur Übernahme der Organisation haben sich weiter bereit erklärt: 
l. Dr. A. Lew y (Frankfurt a.O.), für den Regierungsbezirks Frankfurt a. 0. 
2. Dr. Alejandro del Rio, Direktor der rhinolaryngologischen Uni- 
versitätsklinik in Santiago, für Chile. 
Der bekannte eifrige Ozänaforscher, Dr. Fernando Perez, zurzeit ausser- 
ordentlicher Gesandter und bevollmächtigter Minister der Republik Argentinien bei 
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der österreichischen Regierung, hat sich bereit erklärt, dem geschäftsführenden 
Komitee bei der Organisation der Sammelforschnng in den südamerikanischen 
Staaten mit seiner Kenntnis der dortigen Verhältnisse und Persönlichkeiten 
hilfreich zur Seite zu stehen und unsere Angelegenheit nach bestem Vermögen zu’ 
fördern. 

Das geschäftsführende Komitee hat vor längerer Zeit Gesuche um Bewilli- 
gung von Geldmitteln an sämtliche preussischen Ärztekammern gesandt. . 
Bisher hat die Ärztekammer der Provinz Hannover 100 Mark bewilligt. Die 
Herren Organisatoren der einzelnen preusischen Provinzen werden in ihrem eigenen 
Interesse höflichst ersucht, für rechtzeitige Orientierung der in den einzelnen 
Kammern massgebenden Herren Kollegen zu sorgen uud den Gesuchen hierdurch 
Erfolg zu verschaffen. 

Die Waisen-Deputation der Stadt Berlin hat die Erlaubnis erteilt zur Unter- 
suchung: 

1. der Insassen der beiden grossen Waisenhäuser in Berlin und in 
Rummelsburg; 

2. der im Kinderasyl (Kürassierstr.) in Verpflegung und Behandlung 
stehenden Säuglinge; 

3. des gesamten Materials der 7 Berliner Säuglings-Fürsorgestellen. 


Auch aus anderen Städten und Ländern sind uos bereits Berichte über er- 
langte Untersuchungserlaubnis zugegangen. Dieselben sollen später im Zusammen- 
hang veröffentlicht werden. 

Am 8. Februar d. J. wurde die zweite Information an die Herren Organi- 
satoren‘ abgesandt. Weitere Informationen werden denselben Anfang März zu- 
gehen. 

Gegen das im II. Komiteebericht veröffentlichte Zählformular sind Ein- 
wendungen von keiner Seite erhoben worden. Dasselbe gilt daher als angenommen 
und wird in einer entsprechenden Auflage durch den Druck vervielfältigt werden. 

Das Berliner Zentıral-Kommitee bittet auch an dieser Stelle 
die Herren Organisatoren bis spätestens zum 1. April d. Js. eine 
Liste einzureichen, welche Namen und genaue Adresse der Herren 
enthält, die sie in ihrem Lande mit der Organisation in den ein- 
zelnen Provinzen, Kreisen oder dergl. beauftragt haben, des- 
gleichen Namen und Adresse der Herren, mit denen sie gemein- 
sam ein geschäftsführendes Komitee gebildet haben. 


Fragebogen für Schuluntersuchungen. 


I. Nationale. 


a) Land: Name und Vorme: 

Stadt Geschlecht: Religion: 

Schule: Alter: ...... Jahre; geb. am:.... . 

Klasse : Wohnung: .......... -Strasse, Ni... . . ; bei wem? 
b) Geburtsort: Nationalität: 

Späterer Aufenthaltsort: 

Herkunft der Eltern: Beruf der Eltern: 


II. Anamnese. 


Wann begann die Nasenerkrankung? 

Litt das Kind an Augenblennorrhöe? Wann? 
Krankheitserscheinungen unmittelbar nach der Geburt: 
. Kinderkraukheiten, insbesondere Infektionskrankheiten: 
. Natürliche oder künstliche Ernährung: 

, Beschaffenheit, Grösse und Sauberkeit der Wohnung: 
Ernährurgsverhältnisse der Familie und des Kindes: 

. Kleidung, Körperpflege und Zahnpflege: 


on a wm 
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III. Allgemeiner körperlicher Befund. 
Äussere Erscheinung des Kindes: (Grösse, Entwickelung, Ernährungszustand pp)- 


. Habitus: (Thoraxform). 
. Zirkulationssystem: a) subjektive Beschwerden (Blutungen, Herzklopfen ppy- 


b) objektiver Befund an Herz, Gefässen u. Blutbeschaffenheit. 
Respirationssystem:a) subjektive Beschwerden (häufige Katarrhe pp). 

b) objektiver Befund (insbesondere, ob Tb. vorhanden !). 
Nervensystem: a) subjektive Beschwerden. 

b) objektiver Befund (Chorea, Tetanie, Tic convulsif). 


. Knochensystem: (Rachitis, tuberkulöse Knochenerkrankungen etc.). 
. Hautsystem: (Lupus, Ekzem etc.). 


. Konstitutionelle Erkrankungen: 
a) Syphilis. 
Öftere Aborte der Mutter? Missbildungen des Skelets. 
Kindersterblichkeit in der Familie? Verdickungen der Tibia. 
Körperliche Beschaffenheit der Wiederhohlte Schwellungen der Knie 
lebenden Geschwister ? gelenke. 
Konstitution, Habitus und Fazies Keratitis interstitialis resp. andere 
des Patienten ? Augenerkrankungen. 
Infantilismus ? Ohrerkrankung. 
Haut- und Schleimhautnarben ? Missbildung der Zähne. 
b) Exsudative Diathese 
Drüsenschwellungen, Augenentzündungen, Ohrenfluss. . 


c) Organe mit innerer Sekretion 
Glandula thyreoidea — Milz. 


9. Besondere Untersuchungen: 


QO PI S Gn p ÇO DO pet 


10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 


16. 


. Äussere Nase: a) Form. 


a) Urin: c) Nasensekret: 
b) Blut: d) WassermannscheReakt ion 


IV. Lokalbefund in den oberen Luftwegen. 


. Geräumigkeit der Nase (Grad) | rechts links 
. Beschaffenheit der unteren Muscheln. 
. Beschaffenheit der mittleren Muscheln. 


Dicke der Schleimhaut auch am Septum. 
Sensibilität der Nasenschleimhaut. 
Geruchsvermögen. 

Borken, resp. Sekret (Sitz, Aussehen). 


. Intensität des Fötors (vor und nach Entfernung | 


der Borken). 


Oberkiefer: 
Harter Gaumen: 
Zahnstellung : 
Rachen: a) Beschaffenheit der Schleimhaut. 
b) Gaumentonsillen und Zungentonsille. 
Nasenrachen: a) Beschaffenheit der Schleimhaut. 
b) Rachentonsille. 
Larynx und Trachea: 


Besondere Untersuchungen: 

a) Photographie der äusseren Nase (en face und Profil). 
b) Masse des Schädels, des Gaumens und der Nase. 
c) Länge des Septum. 














——n 


uam — 





Se 5 — > — R: DN 















——— Speri mag: 
sorag daag endong pey eänesagweng wanpu mayan iy Alpas ud 





N onL, j ajag anga Apopi negn 
M npu anpra, PH Kung sp 


ensi ggegaa 


PSSN apa, arp: arp: "msrapüsng n ar) A 
a nag SM SRI N — 















— * — 
Alp E 


AALTER ans 





ang SR 
AU eg re 


Gear * an a 





NR) å * = 








ee — 


* — 


— 


Kiga 


384 Kongresse und Vereine. [60 


V. Komplizierende Nebenerkrankungen. 


1. Von seiten des Tränennasenkanals und der Augen. 
2. Von seiten der Tuba Eustachii und des Mittelohrs. 
3. Von seiten der Nasennebenhöhlen. 
4. Besondere Untersuchungen: 

a) Durchleuchtungsbefund. 

b) Röntgenbefund des Schädels, spez. der Nebenhöhlen. 

VI. Heredität oder Infektiosität? 

1. Pat. ist das... te Kind von... .... Geschwistern, deren . . . . leben. 
2. Pat. ist ein einziges Kind. 
3. Krankbeiten und eventuelle Todesursachen bei Eltern und Geschwistern. 
4. Haben die Geschwister in demselben Bett zusammengeschlafen? Welche? 


Bis zu welcher Zeit? 

Unserem Versprechen gemäss veröffentlichen wir heute den ersten ‚Entwurf 
zu einem für die Uzäna-Sammelforschung zu verwertenden Fragebogen und treten 
damit an den wichtigsten Teil der uns gestellten Aufgabe heran. 

Dieser erste Entwurf ist lediglich als ein Gerippe gedacht, das sich durch 
die Kritik der Herren Kollegen erst zu einem verwertbaren Ganzen gestalten soll. 
Wir bitten daher mit dieser Kritik nicht zu kargen. 

Die Beantwortung der Fragen, welche unter der Überschrift „Besondere 
Untersuchungen“ zusammengestellt sind (III, 9a—d; IV, 16a—c; V, 4 a—b), 
ist eine fakultative. Genauere Angaben über das, was zu untersuchen wünschens- 
wert erscheint, d. h. z. B. worauf das Bilut untersucht werden soll, welche Schädel- 
masse genommen werden sollen etc., werden gelegentlich der Veröffentlichung des 
reviıdierten Entwurfes gemacht werden. Wer sich für die eine oder die andere 
dieser fakultativen Fragen interessiert und dieselbe von einer möglichst grossen 
Anzahl von Mitarbeitern beantwortet zu seben wünscht, muss selbst das Seinige 
dafür tun, um möglichst viel Interessenten für die betreffende Frage zu gewinnen. 

Um der Entscheidung der Frage näher zu treten, ob wir es bei der Ozäna 
mit einer konstitutionellen Erkrankung zu tun haben, schien es uns nötig, die 
hauptsächlichsten Organsysteme in den Bereich der Fragestellung einzuziehen. 

Zur Beantwortung einiger das Nationale und die Anamnese betreffenden 
Fragen bedarf es vielfacher Rückfrage und Orientierung bei den Eltern und Ver- 
wandten der Erkrankten, die zwecks Aufstellung der Stammtafel ohnedies zu Rate 
gezogen werden müssen. 

Was die letztere anbetrifft, so muss der Versuch gemacht werden, alle nahen 
Verwandten (Eltern und Geschwister) der Patienten zu untersuchen. Befindet 
sich ein Teil derselben ausserhalb des Wohnortes des Patienten, so ist zwecks 
späterer Recherche die genaue Adresse derselben, sowie — wenn irgend möglich 
-— die Adresse des behandelnden Arztes beizufügen. In dem beigefügten der 
Praxis entnommenen Beispiel würden wir uns, um eine Untersuchung der beiden 
ältesten, nach ausserhalb verheirateten Kinder zu ermöglichen, nach Beendigung 
der Organisation an die Herren Organisatoren in Insterburg und Pankow wenden 
und dieselben bitten, sich mit den verzeichneten behandelnden Ärzten in Verbindung 
zu setzen, um in Gemeinschaft mit diesen eine Untersuchung der betreffenden 
Personen zu ermöglichen. Natürlich wird dieser umständliche aber einzig erfolg- 
versprechende Weg nur dann beschritten werden, wenn die betreffende Stammtafel 
einen wichtigen Anbaltspunkt für die Beurteilung der Frage Heredität oder In- 
fektion zu geben verspricht. 

Alle den Fragebogen und die dazu gehörige Stammtafel be- 
treffenden Wünsche bitten wir uns gütigst bis zum 15. April d.). 
übermitteln zu wollen, damit in der Mainummer des Internationalen Zentral- 
blatts ein zweiter verbesserter Entwurf zum Abdruck gelangen kann. 
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Inzwischen werden wir in unserem nächsten Komiteebericht den Entwurf 
eines Sektionsprotokolls veröffentlichen. 


IV. Bericht (25. März 1912). 


In die Reihe der Organisatoren sind eingetreten: 


1. Prof. Dr. B. Heine (München) für das Königreich Bayern. 
2. Prof. Dr. Dimitriades (Atben) für Griechenland. 
3. Prof. Dr. A. Jouty (Oran) für Algerien. 


Der Geh. Regierungsrat, Herr Prof. Dr. Bernhard Proskauer, Direktor 
des Untersuchungsamts der Stadt Berlin machte uns die Freude, als Ehrenmitglied 
in unser Komitee einzutreten. 

Leider haben wir den schweren Verlust des Herrn Kollegen Dr. Hellat 
(Petersburg) zu beklagen, der bereits eifrig mit der gerade für sein Vaterland 
besonders schwierigen Aufgabe der Organisation unserer Sammelforschung be- 
schäftigt war. An seine Stelle trat Herr Dr. A. Galebski (Petersburg). 

Das sächsische Komitee setzt sich zusammen aus den Herren Oberarzt 
Dr. Richard Hoffmann, Dirig. Arzt Sanitätsrat Dr. Max Mann, Oberarzt 
Sanitätsrat Dr. R. Panse und Sanitätsrat Dr. S. Salzburg. Dasselbe hat 
bereits Unterhandlungen mit dem Kgl. sächsischen Kultusminister und den vor- 
tragenden Räten des Ministeriums angeknüpft und ist weitgehendster Förderung 
versichert worden. 

Herr Dr. Schlegel, Organisator für das Herzogtum Braunschweig’ 
teilt uns mit, dass dem dortigen Komitee folgende Herren angehören: Sanitätsrat 
Dr. Fleischer, Dr. Hamm, Dr. Hädicke, Dr. Pohl, Dr. Pomrehne, 
Dr. W. Kühn, alle in Braunschweig, ferner Dr. Drewes in Helmstädt und 
Dr. Dobberkau in Harzburg. Zum Ehrenkomitee gehören die Herren Sanitätsrat 
Dr. v. Hollwede, Schuloberarzt, und Prof. Rehstab, Direktor der städtischen 
Bürger-Volksschulen. Die Genehmigung zur Untersuchung der staatlichen und 
städtischen Schulen ist bereits eingetroffen. Die Herren Kollegen wollen gleich 
nach Ostern mit den diesbezüglichen Untersuchungen beginnen. Die Unter- 
suchungen in Wolfenbüttel und den kleineren Städten des Herzogtums werden 
von Braunschweig aus ausgeführt werden. Über die Untersuchung des Militärs 
und anderer Institutionen sind Verhandlungen im Gange. 

In Hamburg sind die Herren Dr. Arthur Thost und Dr. Karl Zarniko 
mit den Vorarbeiten beschäftigt. Auch Herr Dr. Eugen Fränkel, dem wir so 
wichtige pathologisch-anatomische Arbeiten über die Ozäna verdanken, hat zu 
unserer Freude seine Mitarbeit zugesagt. 

In der Provinz Hannover haben sich dem mit der Organisation beauf- 
tragten Herrn Kollegen Dr. A. Sucksdorff bisher zur Verfügung gestellt die 
Herren Privatdozent Dr. Uffenorde in Göttingen, Dr. Georg Krebs in Hildes- 
heim, Dr. Reining in Osnabrück, Dr. Wolfers in Hameln. Dem dortigen Ehren- 
komitee gehören an die Herren Medizinalreferent Geheimrat Gürtler (als Vor- 
sitzender), Schulrat Welchau und Dr. Keifel. 

In der Rheinprovinz hat sich ein Komitee gebildet, bestehend aus den 
Herren Geh. Sanitätsrat Prof. Dr. Karl Hopmann, Prof. Dr. Herrmann 
Preysing, Geh. Rat Keller und Dr. Eugen Hopmanın. 

Im Regierungsbezirk Frankfurt a. O. hat Herr Dr. A. Lew y folgende 
Herren gewonnen: Sanitäterat Dr. Kuznitzky und Dr. Schulz für Frankfurt a. O., 
Dr. Goldschmidt (Guben) für die Kreise Guben und Krossen. Dr. Ascher 
(Landsberg a. W.) für die Kreise Landsberg a. W. und Königsberg i. d. Neumark. 

In das Ehrenkomitee ist eingetreten: Herr Regierungs- und Geh. Med.-Rat 
Dr. Barnik (Frankfurt a. O.). 

Die dortige Schuldeputation hat die Erlaubnis zur Untersuchung der ca. 7000 
Volksschüler und -Schülerinnen erteilt. 
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Der Vorstand des für wissenschaftliche Zwecke bestimmten Ärzte-Vereins 
des Regierungsbezirks hat 300 Mark für die Zwecke der Sammelforschung zur 
Verfügung gestellt. 

Herr Dr. Emil Mayer meldet uns aus New-York, dass dem Exekutiv- 
Komitee für die Vereinigten Staaten Nordamerikas folgende Herren 
angehören: 

Dr. Joseph W. Gleitsman, Dr. Robert C. Myles, Dr Harmon 

Smith als Repräsentanten der American Laryngological Association. 

Dr. Wolff Freudenthal, Dr. Thomas J. Harris, Dr. H. Holbrook 

Curtis als Repräsentanten der American Laryngological, Rhinological 
and Otological Society. 

Dr. Sidney Yankauer als Repräsentant der American Academy of Ophthal- 

mology and Oto-Laryngology. 

Die Herren haben am 9. März ihre erste Sitzung abgehalten, in welcher sie 
sich über die in den einzelnen Staaten zur Organisation aufzufordernden Herren 
einigen wollten. 

Leider steht noch der grösste Teil der Berichte, betreffend 
die Komiteebildungen, aus und bitten wir daher nochmals höf- 
lichst, uns möglichst bald von den diesbezüglichen Daten in 
Kenntnis setzen zu wollen. 

In einer vom Zentral-Komitee einberufenen Versammlung Berliner 
Laringologen, in der eine rege, unsere Ziele fördernde Aussprache über die 
Sammelforschung stattgefunden hat, haben sich 35 Kollegen zur Teilnahme an 
den Untersuchungen bereit erklärt. Voraussichtlich wird bei weiteren in Aussicht 
stehenden Verhandlungen diese Zahl sich noch erheblich vergrössern. 

Seitens der Berliner städtischen Behörden ist uns die Untersuchung bewilligt 
worden für die Insasssen 

1. der städtischen Idiotenanstalt Dalldorf und der städtischen Anstalt für 
Epileptische Wuhlgarten; 

2. der Heimstätten zu Malchow, Blankenfelde, Buch und Gütergotz. 

Des Weiteren hat Herr Geh. Reg.-Rat und Verwaltungsdirektor des Kgl 
Charit6-Krankenhauses Ernst Pütter uns freundlichst gestattet, die Patienten 
der Berliner Auskunfts- und Fürsorgestellen für Lungen-, Alkohol- und Krebs 
kranke, die ein wöchentliches Material’ von etwa 1000 Personen 
repräsentieren, zu untersuchen. Diese Erlaubnis ist um so wertvoller, als sich ın 
den für uns in Betracht kommenden Fällen die Untersuchung — gemäss den 
diesbezüglich in den Fürsorgestellen getroffenen Bestimmuagen — auf die ganze 
Familie des Erkrankten erstrecken kann. 

Die städtische Schuldeputation von Neukölln hat die Genehmigung zur Unter- 
suchung der dortigen Volksschulkinder erteilt. 

Das Kgl. Institut für Infekitonskrankheiten (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Gaffky), sowie das Hygienische Institut der Kgl. Universität (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. C. Flügge) haben sich in entgegenkommendster \Veise bereit 
erklärt, die bakteriologischen Untersuchungen, deren die Sammelforschung bedarf, 
auszuführen. Diesbezügliche Unterhandlungen mit weiteren staatlichen und 
städtischen Instituten sind im Gange. 

Aus verschiedenen an uns gerichteten Anfragen bezüglich des im vorigen 
Berichte veröffentlichten Fragebogens ersehen wir, dass einige Herren dessen 
Verwertung irrtümlich aufgefasst haben. Wir betonen daher, dass die Ausfüllung 
dieses Fragebogens in toto bei Gelegenheit der ausserhalb der Schule in der 
Wohnung des Rhinologen resp. in der öffentlichen Ozäna-Sprechstunde vorzu- 
nehmenden allgemeinen Untersuchung erfolgen soll. Im Schullokal selbst dagegen 
sollen ausser dem Zählformular nur das Nationale und einige leicht zu beant- 
wortende Fragen (welche im definitiven Fragebogen durch Fettdruck hervorgehoben 
werden) erledigt werden. 


63] . Personalia. 387 


Das in unserem letzten (IIl.) Komiteebericht in Aussicht gestellte Sektions- 
protokoll wollen wir, obwohl es im Entwurf fertig gestellt ist, nicht eher ver- 
öffentlichen, als bis wir es einem kompetenten pathologischen Anatomen zur 
Begutachtung vorgelegt haben. Es wird den Herren Kollegen Jedenfalls schon in 
der nächsten Nummer des Internationalen Zentralblatts zugänglich gemacht 
werden, damit eine Diskussion über dasselbe gelegentlich der am 24. und 25. Mai 
à J. ina Hannover stattfindenden Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen 
stattfinden kann. 


Geschäftsfühendes Komitee des III. Internationalen Laryngo-Khinologen-Kongresses 
für die Ozäna-Sammelforschung. 


Prof. Dr. Rosenberg, Prof.Dr.Grabower, Prof. Dr. Alexander 
Berlin W. 15. Berlin W. 35. Berlin W. 35. 


Joachimsthaler Strasse 12. Genthiner Strasse 48. Tauentzienstrasse 9. 


X. Fortbildungskurs für Spezialärtze 


in Jena findet mit dem bisherigen Programm vom 29. Juli bis 3. August iukl 
statt. Maximale Teilnehmerzahl 15. Assistenten deutscher Kliniken honorarfrei. 
Nähere Auskunft durch Provitdozent Dr. Brünings, Jena. 


VI. Personalia. 


t P. P. Hellat, St. Petersburg. 


Am 16. Januar 1912 ist in St. Petersburg einer der Gründer der St. Peters- 
burger oto-laryngologischen Gesellschaft und einer der Redakteure des Organs 
dieser Gesellschaft P. P. Hellat gestorben. Er stammte aus einer einfachen 
esthnischen Bauernfamilie. Im Jahre 1886, mit 29 Jabren, absolvierte er die Dor- 
pater Universität. Zwei Jahre lang arbeitete er über die Entwickelung und Ver. 
breitung der Lepra in seiner Heimat. Als Frucht dieser mühsamen Arbeit ent- 
stand seine Doktordissertation, die im Jahre 1888 erschienen ist unter dem Titel: 
‚Bine Studie über die Lepra in den Ostseeprovinzen mit besonderer Berücksich- 
tigong der Ätiologie und Verbreitung.“ Dann war er in der chirurgischen Klinik 
des Prof. Ratimoff 5 Jahre als Assistent tätig. Diese chirurgische Vorbildung 
hat er später gut auszunutzen gewusst, indem er chirurgische Pıinzipien in der 
Behandlung der Kehlkopf-, Ohren- und Nasenkrankheiten durchführte. 

Von Hellats zablreichen Arbeiten seien folgende aufgeführt: 

l. Über die Sterilisation der Instrumente im Ambulanzzimmer des Arztes, 
Zentralblatt für Chirurgie, 1898, Nr. 19. 

2. Über Salivatio psychica. Wratsch.. 1900, Nr. 46. 

8. Tonsillitis streptothricia.. Monatsschr. der Ohren-, Kehlkopf- und Nasen- 
krankheiten. Russisch 1901, Nr. 19. 

4. Die Untersuchung des Gehörs, der Nase und des Nasenrachenraumes der 
Schüler der Taubstummenanstalt in St. Petersburg. Wrat. Gaseta 1901, Nr. 45. 

ð Eine eigentümliche Erkrankung der Schleimhaut, des Rachens und des 
Nasopharynx mit Blutungen. Monatsschr. Russisch 1906, Nr. 4. 

6. Der Speichelverlust als Krankheitsursache. Wrat. Gas. 1907. Nr. 9. 

7. Zur Kasuistik der Trepanation bei akuten Mastoiditiden (1908). 

8. Über Komplikationen bei Paraffinprothesen. 

9. Asphysie oder Herzlähmung? Montsschr. Russisch 1908, Nr. 7. 
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10. Die Bildung des pectus carinatum innerhalb einiger Tage und Schwinden 
desselben in 2 Stunden. Monatsschr. Russisch 1908. 

ll. Zur Pathologie der Schilddrüse. Chir. Archiv Weljam. 1910, H. 3. 

12. Ein neues Symptom zur Konstatierung des Eiters im Processus mastoid. 
Monatsschr. Russisch 1910, Nr. 11. 

13. Zur Frage über die Rhinoplastik. 

14. Das Absaugen, als diagnostisches und Heilmittel bei J der 
Nebenhöhlen der Nase. Monatsschr. Russisch 1911, Nr. 5—6. 

15. Die Nekrotisierung der Nasenknochen (erscheint nächstens). 

Damit aber war die Tätigkeit des Dahingeschiedenen nicht erschöpft. Um 
richtige Anschauungen und Kenntnisse über die Anatomie, Physiologie und Hy- 
giene des Menschen in seinem Volke zu verbreiten, verfasste er in esthnischer 
Sprache ein gemeinverständliches Buch, das er „Die Lehre von der Gesundheit‘ 
nannte. 

Er hat überhaupt die Kulturentwickelung seınes Volkes auf das eifrigste ge- 
fördert. 7 Jahre lang stand er an der Spitze einer esthnischen Wohltätigkeits 
gesellschaft in St. Petersburg. Er gründete einen esthnischen Buchverlag, eine 
esthnische Zeitung in St. Petersburg, eine esthnische Ärzte-Gesellschaft, in Reval 
usw. So segensreich war seine Tätigkeit auf dem ärztlichen und sozialen Gebiete. 

Die russische oto-rhinolaryngologische Gesellschaft hat eines seiner tüch- 
tigsten Mitglieder, das esthnische Volk einen seiner besten Söhne verloren. 

Marc Rosenblatt, Odessa. 


Egmont Baumgarten }. 


Am Ostersonntag den 7. April ist Egmont Baumgarten, Dozent der 
Rhino-Laryngologie auf der Budapester Universität, im Alter von 53 Jahren seinem 
Berufe zu Opfer gefallen. Als wir seinem Vortrage über die Heilung der nasalen 
Sehstörungen am internationalen Kongresse in Berlin zugehört hatten, da hätten 
wir kaum gedacht, dass das tragische Schicksal seiner nie ermüdenden, regen 
Tätigkeit so bald ein Ende setzen wird. Er hat sich bei einer Operation mit dem 
spitzen Ende der Drahtschlinge den Finger verletzt, die pflegmonöse Entzündung 
der Wunde ging durch den vorhandenen Diabetes befördert in Gangrän über 
seine kräftige Konstitution kämpfte 14 Tage lang mit der Krankheit, welchem sie 
schliesslich erlag. 

Baumgarten war ursprünglich Schrötters Schüler, hat aber später 
seine Studien auch bei Störck, Schnitzler und Chiari vervollständigt. Er 
hat seit 1885 in Budapest praktiziert und wurde als Leiter der rhino-laryngolo- 
gischen Ambulanz zuerst zum Stefanie-Kinderspitale und 1898 zur Poliklinik be- 
rufen. Er war stellvertretender Vorsitzender der rhino-laryngologischen Sektion 
des kgl. Ärztevereins und ständiger Mitarbeiter der Monatsschrift für Ohrenheil- 
kunde. Vom Beginne an treuer Mitarbeiter an der Fortbildung unserer Disziplin 
hat er eine stattliche Reihe von Arbeiten veröffentlicht, unter welchen mebrere 
über nasale Reflexneurosen ferner über Kehlkopfsymptome bei 
Tabes, Bulbärparalyse etc. allgemein bekannt sind. Mehrere Aufsätze 
über Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase und besonders über jene 
des Siebbeins sind seit 1896 aus seiner Feder entspruugen. Die intranasale 
Anwendung der Schleichschen Infiltrationsanästhesie (1899) ist 
wohl zuerst von ihm vorgeschlagen worden. In den letzteren Jahren waren die; 
Ätiologie der Ozäna und nasale Sehstörungen die Themata, über welche 
er mehrere Aufsätze erscheinen liess. 

Die Wissenschaft hat einen unermüdlichen Kämpfer, seine Kollegen den 
guten Freund und stets aufrichtigen treuen Kollegen verloren. Ehre seinem An- 
denken! Polyák. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institute der k. k. deutschen 
Universität in Prag. (Vorstand: Prof. Dr. A. Ghon). 


Über das Abnützungspigment in der Muskulatur 
der Stimmbänder. 


Von 
Dr. R. Imhofer, Prag. 


Mit 1 Tafel und 3 Abbildungen im Text. 


Zahlreiche Publikationen über Lipoide und verwandte Körper 
haben den zwingenden Beweis geliefert, dass die Lebensvorgänge 
les Organismus im ganzen und der einzelnen Zellen im besonderen 
durchaus nicht, wie man früher annahm, nur an das Eiweiss und 
Issen chemische Veränderungen gebunden sind, sondern dass eine 
Gruppe von Substanzen, die den Fettsubstanzen mehr oder weniger 
“rwandt sind, und die man unter.dem Sammelbegriff der Lipoide 
usammenfasst, eine wichtige, wenn auch noch nicht mit wünschens- 
seter Exaktheit klargestellte Rolle spielt. 

Es war also schon aus diesem Grunde interessant, diesen Sub- 
tanzen im Larynx und hier wieder in den wichtigsten Gebilden 
isselben, den Stimmbändern, nachzugehen, als ja wenige Organe 
an den Lebensvorgängen des Organismus einen so deutlich sicht- 
laren Anteil nehmen wie gerade der Kehlkopf. Ich brauche nur an 
die augenfälligen anatomischen und physiologischen Veränderungen 
des Larynx zur Zeit der Pubertät, das Höherwerden und Tremolieren 
der Stimme im Greisenalter zu erinnern, um den Einfluss des physio- 
rischen Ablaufes des Lebens im Larynx zu dokumentieren. Hierzu 
komm: noch eines: die neuere Forschung hat uns darüber belehrt, 
ls es eine ganze Reihe deutlicher Schädigungen des Kehlkopfes 
as Stimmorgan gibt, bei welchen uns unsere optischen Hilfsmittel 
'ılkommen im Stiche lassen, wo uns der Kehlkopfspiegel die 
Nimmbänder in Aussehen und Funktion ganz normal zeigt und 
dch die Stimmbildung auf das Schwerste beeinträchtigt ist. 
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Wir fassen diese Störungen als Phonasthenie zusammen und 
nehmen an, dass es sich um eine rein funktionelle Erkrankung 
ohne ein wenigstens bis jetzt nachgewiesenes pathologisch - ana- 
tomisches Substrat handle. Sollen wir das aber als ganz sicher hin- 
stellen? Ist es nicht möglich, dass wenn auch nicht im gröberen, 
so doch vielleicht im feineren Baue der Muskulatur sich Verände- 
rungen finden, die uns das bisher vermisste anatomische Substrat 
für die obenerwähnten krankhaften Erscheinungen liefern? Auch 
von diesem Standpunkte erschien es mir nützlich, zunächst einmal 
den Erscheinungen nachzugehen, die uns die physiologische Ab- 
nützung der Muskulatur im histologischen Bilde bietet und so viel- 
leicht eine Grundlage zu schaffen für pathologisch-anatomische Be- 
trachtungen, die allerdings nur dann möglich sein werden, wenn 
ein besonderer Zufall irgend einem Untersucher das Material 
gewährt. 

Den Gegenstand meiner Untersuchungen bildet somit zunächst 
das physiologischerweise in der Muskulatur der Stimmbänder vor- 
kommende Pigment, sein morphologisches und chemisches Ver- 
halten und seine Verteilung auf die einzelnen Altersklassen. 

Was die über das Thema meiner Arbeit bestehende Literatur 
anlangt, muss ich bemerken, dass, so reichliche Untersuchungen 
über Lipoide und Pigmente in anderen Organen vorliegen (es sei 
hier nur auf die Arbeiten von Maass, Goebel, Sehrt, Kasa- 
rınoff, Namba und die grossen Referate von Aschoff, 
Herxheimer, Kawamura, sowie auf die Untersuchungen über 
melanotische Pigmente von Kreibich hingewiesen), der Larynx 
in dieser Hinsicht bis jetzt ganz unbearbeitet geblieben ist, ja es 
war mir überhaupt nicht möglich, über Pigment in der quer- 
gestreiften Muskulatur, mit Ausnahme der doch eine gewisse Sonder- 
stellung beanspruchenden Herzmuskulatur, irgendwelche ausführ- 
lichere Angaben zu finden. 

Auch der Histologe unserer Universität, Prof. A. Kohn, 
konnte mir über Literatur, die diesen Gegenstand berührt, zeine Aus- 
kunft geben 1). 

Auf eine kurze Bemerkung und eine Zeichnung bei Schieffer- 
decker werde ich an geeigneter Stelle näher eingehen. 

So war ich genötigt, auch die Skelettmuskulatur, wenigstens 
so weit es zum Vergleiche mit den Befunden an der Muskulatur 

') In einzelnen Lehrbüchərn der Histologie so z. B. denen von Stöhr und 
Klein findet sich der ganz allgemeine Hinweis, dass das Sarkoplasma körnchen- 
haltig sei, Toldt spricht direkt von Körnchen um den Kern. 
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der Stimmbänder erforderlich war, in den Bereich meiner Unter- 
suchungen mit einzubeziehen und auch die Befunde an der Herz- 
muskulatur, die zum Teile (z. B. bei Maass) nicht mit den neuesten 
Reagentien und Untersuchungsmethoden angestellt sind, einer teil- 
weisen Nachprüfung zu unterziehen. 

Was Material und Untersuchungstechnik anbelangt, so habe 
ich im ganzen 105 Kehlköpfe untersucht, die sich auf die einzelnen 
Altersstufen folgendermassen .verteilen: 


Alter männliche weibliche Summa 
Individuen 

unter 1 Tag’) l 2 3 
1 Tag bis 1 Jahr 2 4 6 
1 Jahr bis 5 Jahre 1 2 3 
5 ”„ ” 10 ” — — — 
10 noo 15 „. l 3 4 
I5 „o ns 20 , 6 4 10 
20 „ „» 30 , 5 8 13 
30 npo n 4 . 9 4 13 
40 no o n SU 10 4 14 
50 „o 60 . 12 4 16 
60 „o „a TI u 12 5 17 
0 280 ,, 3 — 3 
I „o „n 90 , 1 1 2 
unbestimmtes Alter 1 1 
68 42 105 


Dazu kommen noch Kehlköpfe vom Affen, Hund, Katze, Pferd, 
Rind, Schaf, Schwein und Kaninchen. 

Die Kehlköpfe wurden zum überwiegenden Teile in 100% For- 
malin fixiert. Eine Chromsäure-Fixierung (Orthsche Mischung), 
die ich bei den ersten Präparaten anwendete, bot mir bezüglich 
der Färbbarkeit keine besonderen Vorteile und erforderte nachträg- 
liche Auswässerung, so dass ich davon abkam. Der Aufenthalt in 
Formalin schien das lipoide Pigment, um das es sich bei meinen 
Untersuchungen handelte, nicht zu schädigen. Ich bemerke dies 
deshalb, weil Kasarinoff behauptet, mit Präparaten (allerdings 
anderer Provenienz), die längere Zeit in Formalin gelegen warn, 
bei der Methode nach Ciaccio negative Resultate bekommen zu 
haben. 

Meine Präparate lagen allerdings nicht sehr lange in Formalin, 
immerhin habe ich noch bei 21/, Monate alten Formalinpräparaten 
Färbunger bekommen, die sich in nichts von den bei frisch fixierten 
Kehlköpfen unterschieden. 


') Es handelt sich hier um eine 7 Monate alte Frühgeburt und 2 totgeborene 
Kinder. 
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Auch Namba erwähnt ausdrücklich, dass sich Gefrierschnitte 
von Samenblasen, die in Formalin fixiert und darin durch viele 
Monate aufbewahrt waren, bei Sudanfärbung nicht wesentlich von 
solchen, die nicht oder nur kurze Zeit (1—2 Tage) in Formol kon- 
serviert waren, unterschieden. 

Ich habe dann fast ausschliesslich Gefrierschnitte untersucht. 
Über die bei einzelnen Präparaten zur Verwendung gelangte Paraffin- 
einbettung, die Ciaccio-Methode, sowie die einzelnen Färbe- 
methoden und chemischen Reaktionen werde ich noch ausführlich 
zu berichten haben. 

Über die Resultate meiner Untersuchungen möchte ich in fol- 
gender Ordnung berichten: 

I. Die Morphologie der lipoiden Pigmente der Stimmband- 
muskulatur. 

II. Das Verhalten derselben gegenüber Farbstoffen und Chemi- 
kalien. 

IIT. Ihr Vorkommen und ihre Bedeutung. 


I. Teil. 


Die Morphologie des lipoiden Pigmentes der Stimmband- 
muskulatur. 


Betrachtet man (Gefrierschnitte durch das Stimmband, so sieht 
man in der Muskulatur im ungefärbten Präparate, besser noch nach 
entsprechender Färbung mit Sudan, Fettponceau etc. (s. u.) kleine 
Körnchen, die eine ziemlich grosse Mannigfaltigkeit der Form 
aufweisen. 

Meist sind sie unregelmässig polyedrisch; die Körnchen zeigen 
sich dort, wo sie einander berühren, abgeplattet. In mehreren Fällen 
sah ich auch Ringformen mit stärker gefärbtem Rande und weniger 
gcfärbtem Zentrum, Sichelformen (Fig. 1), auch bisweilen durch An- 
einanderlagerung zweier Einzelkörnchen Hantelform. Nur sehr selten 
waren ganz amorphe Pigmentschollen wahrzunehmen. Niemals aber 
konnte ich Kristalle oder kristalloide Formen beobachten. 

Namba hat in seiner Arbeit über Pigment in den Samen- 
blasen des Menschen im gefärbten Präparate im Epithelpigmente 
Halbmond-, Ring- und Siegelringformen gesehen, unterscheidet aber 
hievon das Muskelpiemeht (glautte Muskulatur), wo er einen (derartigen 
Pleomorphismus nicht beobachten konnte. Dagegen hat er zum 
Unterschiede vom Epithelpigment das Muskelpigment nicht nur in 
körnerartigen, sondern auch in kristallähnlichen Formen gefunden. 
„Man sieht dann“, meint Namba, „nadelförmige oder wetzstein- 
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Was die Gruppierung. dieser Gebilde anbetrifft, so wollen wir 
ron einem Präparate ausgehen, wo sie sich in geringerer Menge vor- 
finden; man kann hier beobachten, dass die Pigmentkörnchen sich 
in solchen Fällen stets um den Kern. gruppieren, und zwar mit 
Vorliebe um den oberen oder unteren Pol. Sehr häufig umgeben 
sie den Kernpol wie eine Haube (Fig. 5 auf Taf. VIII, Fig. 2), oder 
sie bilden scheinbar einen schmalen Fortsatz am Kernpole. Dieses 
Verhalten scheint auch Schiefferdecker beobachtet zu haben, 
und gibt dazu folgende Beschreibung: 

„Die Fibrillen liegen eingebettet in dem Sarkoplasma, in welchem 
natürlich auch die Kerne sich befinden. 

Diese sind gewöhnlich von einer grösseren Menge des Sarko- 
plasmas umgeben, das unter Umständen noch Pigment aufgenommen 
haben kann (vgl. Fig. 71A), mitunter bemerkt man auch 
nur feine körnige Streifen in der Fortsetzung des 
Kerns (vgl. Fig. 72).“ Die zur Illustration des ersten Teiles dieses 
Satzes dienende Figur 71A Schiefferdeckers bezieht sich auf 
die Herzmuskulatur, wo ja das Vorkommen von Pigment eine be- 
kannte Tatsache ist, die auf den Schlusspassus des Satzes bezügliche 
Figur 72, aber die ich hier reproduziere (Fig. 3), zeigt tatsächlich 
in der streifenförmigen Verlängerung der Kerne eine Andeutung 
der von mir beobachteten Körnchen, wenn sie auch als keine genaue 
Reproduktion gelten kann; weiter geht aber Schiefferdecker 
auf diesen Befund nicht ein. 

Meist ist es nur ein Kernpol, der von den Körnchen umgeben 
erscheint, in selteneren Fällen sind an beiden Polen Körnchen zu 
finden. Liegen zwei Kerne nahe beieinander, so können die Körn- 
chen der beiden miteinander verschmelzen und wir finden dann 
hrückenähnliche Gruppierung, bisweilen ganze Linien von Pigment- 
körnchen, die von den Muskelkernen unterbrochen werden. 

Wenn das Pigment in reichlicherer Menge vorhanden ist, so 
kann es sich auch ausserhalb der Umgebung der Kerne finden, doch 
muss man hier berücksichtigen, dass erstens der Kern von grösseren 
Pigmenthaufen ganz umgeben sein kann und man dann bei ver- 
schiedener Einstellung in dem scheinbar freien Pigmenthaufen doch 
den zugehörigen Kern entdecken kann, zweitens bei Quer- oder 
Schrägschnitten der Schnitt gerade durch die Pigmenthaube des 
Kernes durchgehen kann, ohne den Kern mitzunehmen, was wieder 
zu Täuschungen Veranlassung geben kann. Immerhin kann über 
das Vorkommen des hier beschriebenen Pigmentes, unabhängig vom 
Kerne, kein Zweifel bestehen. Es findet sich dann zunächst als 
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schmaler Saum an einem oder auch an beiden Rändern der Fasern ; 
ist es dann in grösserer Menge vorhanden, so kann die Muskelfaser 
stellenweise etwas ausgebuchtet erscheinen, niemals aber fand ich 
nennenswerte Veränderungen der (Gestalt der Muskelfaser, wie dies 
(Goebel bei der Pigmentablagerung in der glatten Muskulatur des 
Darmes, Oberndorfer und Namba bei der der Samenblase beob- 
achtet haben, wo nach den genannten Autoren die Muskelfaser dureh 
das eingelagerte Pigment auf das Vielfache der normalen Breite ver 
grössert erscheint, so dass man bei schwächerer Vergrösserung ge- 
neigt ist, an runde Pigmentzellen zu denken. Sehr gut sieht man 
diese randständige Anordnung an Querschnitten, wo das Pigment 
einen Teil der Zirkumferenz des Querschnittes als schmälere oder 
breitere Sichel zu umgeben pflegt. Auch in grösseren Haufen bevor- 
zugt das Pigment die Längsanordnung ; man sieht also zylinderförmig 
angeordnete Haufen, elliptische, auch bogenförmig angeordnete Körn- 
chenanhäufungen, während runde Formen zu den grössten Selten- 
heiten gehören. Bisweilen ist die Form der Haufen ganz unregel- 
mässig, besonders wenn einzelne kleinere Häufchen zu einem 
grösseren zusammenfliessen, was daran zu erkennen ist, dass zu 
einem solchen Haufen mehrere Kerne gehören. (Fig. 6 auf Taf. VIIT.) 

Die Grösse der Haufen variiert sehr, ich habe Häufchen von 
mindestens 40—50 Körnchen gesehen, die sich dann auch schon 
bei schwächster Vergrösserung deutlich im Präparate kennzeichneten. 
meist waren etwa 15—20 Körnchen zu einem Haufen vereinigt, ja 
ich habe in einem Falle die ganze Pigmenthaube des Kernes aus 
2—3 Einzelkörnchen bestehend gefunden, so dass dieses Präparat 
anscheinend pigmentlos erschien und erst bei starker Vergrösserung 
sich die Pigmentkörnchen sichtbar machen liessen. In solchen 
kleineren Häufchen sind übrigens die Formen der einzelnen Körner 
am besten zu studieren, während sie in grösseren Verbänden meist 
aneinander gepresst werden, ihre Konturen dann weniger deutlich 
sind und zerfliessen. 

Eine sehr genaue Beschreibung dieser Pigmentkörnchen und 
ihrer Lagerung zu den Kernen gibt Segawa für die Niere, wo 
er dasselbe in den Epithelien der Henleschen Schleifen und im 
unteren Abschnitte des Sammelrohres, insbesondere im Ductus papil- 
laris gefunden hat. Die Darstellung Segawas entspricht in mor- 
phologischer Hinsicht durchaus meinen Befunden. 

Was die Lagerung des Pigmentes anbelangt, so liegt dieses, und 
dies gehört zu seinen charakteristischen Eigen- 
schaften, stets in dem Sarkoplasma, welches sich 
an der Peripherie der Faser zwischen der kontrak - 
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tilen (fibrillären) Grundsubstanz und dem Sarko- 
lemm befindet; findet es dort nicht genügend Raum, so schafft 
es sich diesen durch die schon erwähnte Ausbauchung der Sarkolemm- 
hülle; niemals aber liegt es innerhalb der kontraktilen Substanz 
oder zwischen den einzelnen Muskelsäulchen. Wenn man ein solches 
Pigmenthäufchen scheinbar in der Mitte der Muskelfaser antrifft, 
so kann man sich durch Drehung der Mikrometerschraube stets da- 
von überzeugen, dass dies eine durch die Säulenform der Muskel- 
faser bedingte Täuschung und die kontraktile Substanz selbst frei 
von Pigmentkörnern ist. Diese Lagerung der Körnchenhaufen bildet 
ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegenüber den sogenannten 
interstitiellen Körnern K öllikers, die Kölliker als blasse, reihen- 
weise zwischen den Fibrillen liegende Körpercheņ be- 
zeichnet. Besonders deutlich sieht man dieses Freibleiben der Muskel- 
fibrillen an Querschnitten. 


Es scheint auch bei noch so reichlicher Anhäufung von Pig- 
mentkörnern nie die Struktur der Muskelfaser zu leiden, die Quer- 
streifung bleibt deutlich, ebenso findet nie Kernzerfall statt. 


Berücksichtigung muss auch das Neutralfett finden, da dieses 
unter Umständen differentialdiagnostische Bedeutung gewinnen 
könnte. 


Im Stimmbande findet sich nämlich fast konstant in dem 
lockeren Gewebe zwischen der Drüsenschicht und der Muskulatur 
etwas Neutralfett, in bald grösserer, bald geringerer Menge. Ganz 
besonders reichlich habe ich dasselbe in der Stimmbandmuskulatur 
les Schweines und Pferdes, bei welch letzterem eine mit elastischem 
Gewebe vermischte Neutralfettschicht von über !/, em Dicke 
zwischen Submukosa und Muskelschicht eingeschaltet ist, beobachten 
können, und es kommt sehr leicht vor, dass von dieser Neutralfett- 
zone bei den verschiedenen zur Darstellung der histologischen Prä- 
parate erforderlichen Manipulationen kleine Partikelchen ablösen und 
in den Bereich der Muskulatur, ja sogar zwischen und auf die ein- 
zelnen Fasern verschmiert werden. Die stets kreisrunde Form dieser 
Neutralfettropfen, ihr stärkeres Lichtbrechungsvermögen lassen sie, 
ganz abgesehen von den im Kapitel II noch zu erörternden Färbungs- 
differenzen, schon in morphologischer Hinsicht bei etwas Übung 
leicht erkennen und Irrtümer vermeiden. 


Endlich muss ich noch einer letzten Gruppe von Körnchen 
Erwähnung tun, der ich bei meinen Untersuchungen sehr häufig 
begegnet bin: es sind dies die bei Fettinfiltration der Muskulatur 
in Erscheinung tretenden Körnchen. 
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Sie wurden von Walbaum in den verschiedensten Muskeln 
beobaclıtet und beschrieben und finden sich, wie ich in Ergänzung 
zu Walbaums Untersuchungen bemerken will, auch im larynx. 
Da wir auf diese Erscheinung im Muskel in den der Chemie und 
der Bedeutung unserer Befunde gewidmeten Abschnitten noch des 
ausführlicheren zurückkommen werden, sei hier nur auf das mor- 
phologische Verhalten dieser Körnchen hingewiesen, bezüglich 
dessen meine Befunde sich mit denen Walbaums decken. Es 
‚handelt sich um kleine, stets kreisrunde Körnchen, die ganz gleich- 
mässis über die ganze Muskelfaser oder über einen Abschnitt der- 
selben verteilt sind, dann aber stets den ganzen Querschnitt der 
Faser erfüllen, nie zu Haufen zusammentreten und in ihrer (trösse 
bei ein und demselben Individuum so gut wie gar nicht variieren. 
Walhaum fand sie meist in Längsreihen angeordnet, was ich 
für‘ viele Fälle auch bestätigen kann. Waren sie reichlicher vor- 
handen, so schien die Querstreifung der Muskulatur undeutlich. 
Dieses Aussehen der Körnchen, die gleichmässige Verteilung; das 
Fehlen jeglicher Beziehung zu den Kernen liess diese Art von 
Körnern von den im vorangehenden beschriebenen leicht unter- 
scheiden, wenigstens bin ich, sobald ich das Wesen dieser Befunde 
einmal erkannt hatte, bezüglich der Differentialdiagnose zegenüher 
den Pigmentkörnchen niemals in Verlegenheit gekommen, auch wenn 
keine spezifischen Färbemethoden angewendet wurden. 

Endlich sei noch erwähnt, dass ich in einem Falle Gelegenheit 
hatte, Blutpigment neben dem hier beschriebenen zu beobachten 
und mit demselben zu vergleichen. Es handelte sich um einen 
55 jährigen Mann (Potator), bei dem durch Bersten eines kleinen 
Varix eine Blutung in die Stimmbandmuskulatur hinein stattge 
funden hatte; die schollige Gestalt, die ganz unregelmässige Ver- 
teilung zwischen, um und innerhalb der Muskulatur, die im Natur- 
zustande braunrote Farbe liess dieses Pigment, ganz abgesehen von 
der Berlinerblaureaktion, leicht als Blutpigment erkennen und unter: 
scheiden. 

Es lag mir nun daran, festzustellen, ob diese Pigmentkörnchen 
ein der Larynx oder der Stimmbandmuskulatur eigentümlicher Be- 
fund seien, oder ob es sich nur um Erscheinungen einer auch an- 
deren Muskeln zukommenden Eigenschaft handle. Zu diesem Be- 
hufe untersuchte ich einzelne Muskeln derselben Individuen, an 
welchen ich meine Larynxbefunde erhob; ich nahm meist Muskeln 
aus der Umgebung des Larynx, die sich gerade an den »xzidierten 
Kehlköpfen fanden, also den Sternothyreoideus, Sternokleidv- 
mastoideus, einmal habe ich auch von der Muskulatur des Schulter- 
gürtels ein Stückchen untersucht. 
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Ich konnte feststellen, dass sich auch in diesen Muskeln das Pig- 
ment unter denselben Bedingungen wie im Larynx (vgl. Abschnitt II) 
vorfand. Es zeigte genau dieselbe Anordnung, schien aber im all- 
gemeinen wenigstens in den obengenannten Muskeln etwas spir- 
licher vorhanden als in der Muskulatur der Stimmbänder, auch 
schienen die Häufchen etwas kleiner zu sein und sich aus weniger 
Einzelkörnchen zusammenzusetzen. 

Die Muskulatur der Taschenbänder, die ja nur Ausstrahlungen 
der Stimmbandmuskulatur enthalten, sowie andere Larynxmuskeln 
habe ich nur in den ersten Fällen untersucht, habe sie aber dann, da 
die Pigmentverhältnisse genau dieselben wie in den Stimmbändern 
waren, nicht weiter verfolgt. Dagegen war in der Herzmuskulatur, 
die ich ebenfalls in einer Reihe von Fällen zum Vergleiche heranzog, 
eine bedeutend grössere Menge Pigmentes vorhanden als in der 
Stimmbandmuskulatur und um so mehr als in der Skelettmuskulatur 
des betreffenden Individuums. Fand sich in der Stimmband- 
muskulatur bei einem Falle Pigment in jeder vierten oder fünften 
Faser, so konnten in der Herzmuskulatur desselben Falles in 
jeder Faser ein, ja sogar mehrere Häufchen beobachtet werden; nur 
habe ich den Eindruck gewonnen, dass die Pigmenthäufchen in der 
Muskulatur des Herzens kleiner waren, wie in der des Stimmbandes, 
und dass sie stets eine gewisse Kongruenz der Grösse aufwiesen, 
was in der Stimmbandmuskulatur nicht der Fall zu sein scheint. 
Es ist ja, wie schon erwähnt, die Pigmentation der Herzmuskulatur 
bekannt (es sei hier auf die Arbeiten von Maass, Sehrt u. a. 
verwiesen), und auch in den meisten histologischen Lehrbüchern 
und Atlanten findet dieses Pigment Berücksichtigung. 


II. Teil. 
Färbungsreaktionen und chemische Beschaffenheit. 


Zur Feststellung des Verhaltens dieser Körnchen gegenüber 
Farbstoffen habe ich folgende Farbstoffe und Färbemethoden ver- 
sucht: 

l. Sudan. 2. Fettponceau (Scharlachrot). 3. Nilblausulfat. 
4. Osmiumsäure. 5. Neutralrot. 6. Polychromes Methylenblau. 
T. Boraxmethylenblau. 8. Bleu d’Azur. 9. Indophenol. 10. Thionin. 
ll. Den Farbstoff nach Giemsa-Romanovsky. 12. Alaun- und 
Parakarmin. 13. Die Färbungsmethode nach Smith-Dietrich. 
l4. Die Methode nach Fischler. 

Von diesen habe ich positive Resultate erhalten mit Sudan 
und Fettponceau, mit Osmiumsäure, mit Indophenol und endlich 
mit der Methode von Smith-Dietrich. 
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A. Sudan. 


Mit Sudan färbten sich die im vorhergehenden Kapitel be- 
schriebenen Körnchen exquisit und immer. Sie zeigten eine gold- 
gelbe, manchmal ins Orange hinüberspielende Farbe, die auf den 
ersten Blick von der fahlen Naturfarbe der Körnchen zu unter- 
scheiden war. Es müssen also die Körnchen als ausgesprochen 
sudanophil bezeichnet werden. Allerdings scheint es, als ob nicht 
alle Körnchenhaufen den Farbstoff in gleichem Masse annehmen; 
die Affinität der Körnchen zu Sudan schien sich bei den verschie- 
denen Individuen verschieden zu verhalten. Stets war der Farbenton 
der Pigmentkörnchen ein bedeutend lichterer als der des gleich- 
zeitig vorhandenen Neutralfettes, was ebenfalls die Differenzierung 
dieser beiden Substanzen sehr erleichterte. 

Mit Sudan färbten sich aber auch die Körnchen bei Fett- 
infiltration und es nahm überdies eine mit solchen Körnchen er- 
füllte Muskelfaser meistens auch zwischen den Körnchen einen gelb- 
lichen bis rötlichen diffusen Farbenton an. Auch die interstitiellen 
Körnchen scheinen eine gewisse Sudanophilie zu besitzen und man 
konnte sie als zart gelbrote Längsreihen zwischen den Muskelfibrillen 
dann wahrnehmen. 

Die Sudanfärbung ist sehr lange haltbar, nach monatelanger 
Aufbewahrung der Präparate in Glyzerin oder Lävulose behielten 
dio Körnchen ihre Farbe bei, ob die Färbung nicht nach noch 
längeren Zeiträumen doch an Schärfe Einbusse erleidet, kann ich 
nicht sagen, immerhin würde dies, selbst wenn es der Fall wäre, 
nieht gegen eine Affinität der Körnchen zum Sudanfarbstoff sprechen. 

Nebenbei bemerkt sei noch, dass sich in vielen Stimmbändern 
auch ausserhalb der Muskulatur und der im Kapitel I erwähnten 
Neutralfettzone noch an anderen Stellen sudanophile Elemente 
fanden; so habe ich mehrmals knapp unterhalb dem Epithel eine 
schmale, dem Epithel sich anschmiegende Zone gefunden, die ich 
als der Basalmembran entsprechend ansehe; auch in den Drüsen, 
und zwar sowohl in den Epithelien der einzelnen Drüsenazini, als 
auch in dem das Lumen füllenden Sekrete konnte ich in einzelnen 
Fällen sudanophile Körnchen nachweisen, und zwar war dies be 
sonders bei Kindern der Fall. Ich habe diese Befunde nicht weiter 
verfolgt, möchte sie aber doch nicht unerwähnt lassen. 


Fettponceau (Scharlachrot). 


Auch in diesem Azofarbstoffe zeigt das hier beschriebene 
Pigment eine ganz auffallende Affinität. Sie färbten sich eben- 
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falls orangegelb und muss ich hervorheben, dass zwischen dem 
Farbentone der Sudan- und dem der Fettponceaufärbung eigentlich 
kein grosser Unterschied bestand, nur in dickeren Schnitten oder 
bei grossen Pigmenthaufen trat eine mehr rote Farbennuance her- 
vor. Dagegen färbte sich Neutralfett mit diesem Farbstoffe knall- 
rot und der Farbenunterschied zwischen diesen beiden Fettarten 
war viel auffallender und in die Augen springender als bei Sudan- 
färbung. | 

Ich habe diesen Farbstoff mit Vorliebe benützt und nie etwas 
ron den demselben zugeschriebenen Nachteilen (Bildung von Nieder- 
schlägen) wahrnehmen können. Die Färbetechnik ist gerade so ein- 
{sch wie die mit Sudan, die Färbungsdauer viel kürzer. 

Auch hier bestanden, wie bei Sudan, gewisse Unterschiede in 
der Affinität der Körnchen zum Farbstoff. Je ausgesprochener die 
Pigmentkomponente war, je mehr schwärzliche oder bräunliche 
Farbentöne dem Pigment im nativen Präparate beigemengt erschienen, 
desto schwächer war die Färbung mit den eben genannten beiden 
Azofarbstoffen und besonders in einem Falle, einen 45 jährigen Mann 
mit Morbus Addison betreffend, wo das Pigment auffallend dunkel 
und schmutziggelb erschien, war die Färbung mit Fettponceau sehr 
gering. 

Die interstitiellen Körnchen färbten sich ebenfalls mit diesem 
Farbstoffe leuchtend rot, bei Fettinfiltration zeigte sich ‚ebenfalls 
eine diffuse, mehr oder minder ins rötlich spielende Farbennuance. 

Die beiden genannten Azofarbstoffe bilden die Färbereaktionen 
kat exochen für alle lipoiden und verwandten Substanzen; da sie 
aber noch relativ kurze Zeit in der histologischen Technik Ver- 
wendung finden (Sudan wurde erst 1896 von Daddi in die Histo- 
logie eingeführt, Scharlachrot von Michaelis noch viel später), 
š% weisen einige sehr gute Arbeiten aus früherer Zeit, die das Pig- 
ment anderer Organe betreffen, so die von Maass 1889 und die 
von Goebel 1894 publizierte bezüglich der genauen Darstellung 
des uns hier beschäftigenden Pigmentes und seiner Differenzierung 
und Abgrenzung gegen ähnliche Gebilde, recht fühlbare Mängel 
auf unc können infolgedessen nur in beschränktem Masse zum 
Vergleiche herangezogen werden. 


Osmiumsäure. 

‚ Ich verwendete sie in 1%iger Lösung und untersuchte stets 
Präparate mit primärer Osmiumschwärzung (Einlegen in 1P»iger 
Ösmiumsäure durch 12 Stunden, Abspülen in destilliertem Wasser, 
Einbettung in Glyzerin) und mit sekundärer Osmiumschwärzung 
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(12 Stunden 1%ige Osmiumsäure, dann durch 24 Stunden dem Lichte 
aussetzen). 


Die Pigmentkörnchen nahmen dann eine dunkelbraune, manch- 
mal dunkelgraue Farbe an, die bei sekundärer Osmierung noch ganz 
beträchtlich nachdunkelte, so dass manchmal in dem Präparate mit 
primärer Osmierung das Pigment nicht oder nur ganz undeutlich 
sichtbar war, während es bei sekundärer Osmiumschwärzung deut- 
licher hervortrat. Niemals aber boten die Körnchen die tintenschwarze 
Farbe, wie sie dem Neutralfette eigen ist, es war also auch hier 
ein gradueller Unterschied zwischen Neutralfett und Pigmentreaktion 
nie zu verkennen. Die Färbung ist ebenfalls eine sehr haltbare. 


Auch die interstitiellen Körnchen und die Körnchen bei In- 
filtration zeigten Osmiumreaktion, eine diffuse Schwarzfärbung habe 
ich in den Muskelfasern dieser Art nicht finden können, doch ist 
bekannt, dass die Muskelfaser stets mit Osmium eine bräunlichgrüne 
Färbung annimmt und es nicht leicht ist, hier die Farbennuancen 
zu beurteilen und auseinanderzuhalten. 


Dass bei Osmiumfärbung pigmentreichere, also von Natur aus 
dunklere Körnchen und pigmentärmere lichtere sich nicht aus- 
einanderhalten lassen, da ja Osmiumfarbe und natürliche Pigment- 
farbe gleich sind, braucht wohl nicht erst des näheren auseinander- 
gesetzt zu werden. 


Färbung nach Smith-Dietrich. 


Die nähere Technik derselben ist ja aus verschiedenen Arbeiten 
bekannt (vgl. die Originalmitteilung von Dietrich, ferner die 
Publikationen von Namba, Holthusen u. a.), so dass auf eine 
eingehendere Darstellung derselben hier verzichtet werden kann. 


Als Optimum der Uhromierung zeigte sich für die hier von mir 
bearbeiteten Lipoidkörper die Zeit von 48 Stunden bei 370 C. Der Farh- 
stoff wurde von den Körnern stets aufgenommen und festgehalten, 
auch wenn ich die Differenzierung so weit trieb, dass Blutkörperchen 
und Kerne vollständig entfärbt waren (vgl. Fig. 1 auf Taf. VIII. Die 
Körnchen erschienen schwarzgrau, scharf begrenzt und habe ich 
gerade bei nach Smith-Dietrich gefärbten Präparaten die 
Formen der einzelnen Körnchen am besten studieren können. Der 
Farbenton war bei allen Präparaten gleich; irgendwelche Nuancen 
oder Verschiedenheiten sind mir nicht aufgefallen. 

Die Körnchen bei diffuser Infiltration färbten ich nach Smith- 
Dietrich ebenfalls, doch schien mir nur ein Teil derselben ge- 
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färbt zu sein, wenigstens sind sie, wie Fig. 1 auf Tafel — zeigt, auf- 
fallend schütter, wie dies kaum den wirklichen Mengenverhältnissen 
entsprechen dürfte. Neutralfett blieb stets ungefärbt. 

Auf die Bedeutung der Smith-Dietrichschen Reaktion in 
unseren Fällen werde ich bei der Klassifikation und Deutung meiner 
Befunde vom chemischen Standpunkte aus noch zurückzukommen 
haben. Auch die Färbung nach Smith-Dietrich erwies sich 
als haltbar. 


Indopheno|. 


Der letzte Farbstoff, zu dem die hier behandelten Körper eine 
gewisse Affinität zu haben schienen, war das Indophenol, ein Farb- 
soff, der von Herxheimer zur Fettfärbung empfohlen wurde, 
sich aber nicht besonders eingebürgert zu haben scheint. ich ver- 
wendete ihn in konzentrierter alkoholischer Lösung. Färbung der 
in Alkohol (700%) eingelegten Schnitte 10’, dann Abspülen in Al- 
kohel, Differenzieren in Wasser durch ca. 30°. Die Pigmentkörner 
‘erschienen tief violett, die Muskelfasern lichtblau. Das Neutralfett 
zeigte die gleiche Farbsnnuance wie die Pigmentkörner. Interstitielle 
Körnchen ebenfalls dunkelblau. Fettinfiltration war gerade in den 
Fällen, wo ich den Farbstoff versuchte, nicht vorhanden. 

Die Färbung ist nur begrenzt haltbar. Schien mir auch anfangs 
die Färbung beständig zu sein, so habe ich doch, wenn ich Prä- 
parate nach einigen Wochen wieder untersuchte, ein Ausblassen der 
Färbung konstatieren können. Es scheint also das Pigment wohl 
eine gewisse Affinität zu dem Farbstoff zu haben, doch scheint die- 
selbe nicht so gross zu sein, wie die zu den vorher genannten. Be- 
merken muss ich noch, dass in einem Falle die Indophenolfärbung 
negativ ausfiel, d. h. das Pigment nur eine schmutziggrüne Farbe 


annahm. 


Ein wesentlich anderes Verhalten bot eine Reihe von ebenfalls 
beim Studium der Lipoide vielfach in Verwendung stehenden Farb- 
stoffen, von denen ich vor allem das von Smith empfohlene Nil- 
blausulfat erwähnen möchte. Mit diesem Farbstoff färbten sich 
die Körnchen intensiv dunkelblau, mit einem Stich ins Grünliche, 
das Neutralfett rosa. Diese Affinität zu dem Farbstoffe erwies sich 
aber als Täuschung, denn wenn ich die in Glyzerin oder Tävulose 
konservierten Präparate nach 1—2 Tagen wieder betrachtete, war 
die Blaufärbung verschwunden und das Pigment zeigte sich in 
seiner Naturfarbe als schmutzig gelb oder grüngelb. 
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Es ist dies durchaus nicht nur auf Entfärbung des ganzen 
Schnittes in Glyzerin zu beziehen, denn die Gebilde, die wirklich 
mit Nilblausulfat gefärbt wurden, also z. B. die Granula von Mast- 
zellen, oder Leukozyten, hatten die tiefblaue Farbe beibehalten, die 
Körnchen aber, die den Gegenstand meiner Untersuchungen bilden, 
hatten den Farbstoff zum grössten Teile oder vollständig abgegeben. 
Daraus muss man den Schluss ziehen, dass es sich hier einfach um 
eine Deckfarbe handelt, das gelbliche Pigment miti dem Blau des 
Farbstoffes diese grünlichblaue Mischung gibt. 

Ein ganz analoges Verhalten bot die Färbung mit Neutral- 
rot; auch hier im frisch angefertigten Präparate leuchtend rote Fär- 
bung der Körnchen und rasches Ausblassen, während wieder Mast- 
zellen, Zellkerne etc. den Farbstoff behielten. 

Ich kann mich unter Hinweis auf das eben Gesagte bezüglich 
einiger weiterer Farbstoffe, so der verschiedenen Methylenblaufarben, 
also des Methylenblaus, des polychromen Methylenblaus, des Borax- 
methylenblaus, kurz fassen, sie boten alle dasselbe Bild, d. h. rasch 
wieder verschwindende Deckfarben. Dasselbe gilt vom Thionin, 
wobei aber zu bemerken ist, dass dieser Farbstoff von den Pigment- 
körnchen sehr häufig überhaupt nicht angenommen wurde, oder die 
Färbung kaum angedeutet erschien. 

Nicht bessere Erfahrungen konnte ich mit der Färbung nach 
Giemsa gewinnen, die Namba am hiesigen Institut zur Färbung 
der lipoiden Pigmente der Samenblasen mit Erfolg verwendet hat, 
und die eine Grünfärbung desselben bewirken sollte. Auch diese 
(rünfärbung war bei den in der Lävulose aufbewahrten Präparaten 
nach 24 Stunden, oft noch in kürzerer Frist, verschwunden. 

Endlich sei noch das von Kreibich empfohlene Bleu d’Azur 
erwähnt, welches sich mir auch nur als Deckfarbe zeigte, es nahmen 
übrigens auch mit Sudan vorgefärbte Pigmente diesen Farbstoff auf 
und zeigten sich dann dunkelgrün, gaben ihn aber ebenfalls in 
Lävulose raschest wieder ab, worauf dann das Orangegelb der Sudan- 
färbung wieder zum Vorschein kam. 

Irgendwelches Hervortreten von diesen Farbstoff besonders auf- 
nehmenden Gebilden innerhalb der Körnchen habe ich nicht ge 
sehen. 

Die Methode nach Fischler, Kupferung der Schnitte im 
Brutschrank bei 370 und bei Zimmertemperatur, dann Färbung mit 
Weigertschem Hämatoxylin und Differenzierung in Boraxferro- 
eyankalium liess die Pigmentkörnchen vollständig ungefärbt. 

Die Kernfarbstoffe Karmin, Parakarmin und Hämalaun zeigten, 
wie ja a priori zu erwarten war, gar keine Affinität zu den Pigment- 
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körnern, ich habe die ersteren verwendet, um das Pigment in seiner 
Naturfarbe und seine Lagerung zu den rotgefärbten Kernen darzu- 
stellen.” (Fig. 2, Tafel VIII.) 

Mit 2—50 Silbernitrat nahm das Pigment wie bei Nam ba 
ein etwas dunkleres Gelb an; da sich aber auch die Muskel- 
fasern selbst ähnlich färbten, wurde die Unterscheidung und Wahr- 
nehmbarkeit des Pigmentes hierdurch nur beeinträchtigt. 

Ich möchte hier kurz die Bemerkung machen, dass es ziem- 
lich überflüssig erscheint, eine grössere Anzahl von Farbstoffen zu 
verwenden, die vier erstgenannten Farbenreaktionen, eventuell ergänzt 
durch Nilblausulfat, Neutralrot und Fischler, genügen zur Fest- 
stellung der Färbungsreaktionen des lipoiden Pigmentes vollkommen. 

Was die chemischen Reaktionen anbelangt, so möchte ich vor 
allem auf die Löslichkeitsverhältnisse näher eingehen, da diese ja 
die wichtigsten differentialdiagnostischen Anhaltspunkte bieten. 

Zunächst war die Löslichkeit dieser Pigmentkörner in Jen fett- 
lösenden Mitteln festzustellen. 

Als einfachstes Verfahren schien mir in dieser Richtung die 
einfache Paraffineinbettung, wobei ja die Präparate abso- 
luten Alkohol und Xylol zu passieren haben. Ich habe dann in ein- 
zelnen Fällen den absoluten Alkohol und das Xylol durch längere 
Zeit einwirken lassen, 24—48 Stunden, und die Präparate mit diesen 
Lösungsmitteln im Thermostaten bei 370 behandelt, dann dieselben 
in Äylolparaffin bei 56° noch durch einige Stunden belassen. 

Hier zeigte sich nun ein ganz verschiedenes Verhalten der Pig- 
mentkörnchen. Zunächst konnte ich in einzelnen Fällen konstatieren, 
dass das Pigment ganz unverändert blieb, es behielt seine Form, 
seine Menge und auch seine Affinität zu Sudan und Fettponceau wie 
vor der Paraffineinbettung. (Fig. 6 auf Tafel VIII.) 

In anderen Fällen zeigte sich eine Verminderung der Körnchen- 
haufen im Paraffinpräparate. Sie erschienen an Zahl geringer, die 
einzelnen Haufen viel kleiner und die Körnchen verschwommen, 
ihre Grenzen nicht deutlich wahrnehmbar. Endlich gab es ınehrere 
Fälle, wo das Pigment durch den Paraffineinbettungsprozess voli- 
kommen entfernt erschien; es konnte weder im ungefärbten noch 
in dem mit Sudan oder Fettponoeau behandelten Schnitte nachge- 
wiesen werden. z 

Bekanntlich gibt es ein von Ciaccio angegebenes Verfahren, 
um Lipoide gegen die bei Paraffineinbettung verwendeten fettlösen- 
den Substanzen resistent zu machen. Das Wesen der Methode be- 
steht darin, dass durch Chromierung eine erhöhte Resistenz der die 


Körnchen umgebenden Hülle bewirkt wird. Die näheren Detaiis der 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 3. 27 
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Methode sind in der Originalarbeit Ciaccios und der von Kasa- 
rinoff enthalten. Ich habe das Verfahren nur in einem Falie 
angewendet und positives Resultat erhalten, d. h. die Pigmentkörner 
nahmen im Paraffinschnitte nach Behandlung mit Sudan eine dunkel- 
orangene Farbe an. Da aber ein grosser Teil des von mir unter- 
euchten Pigmentes, wie soeben erwähnt, auch die gewöhnliche 
Paraffineinbettung vertrug und mir sonst irgendwelche besondere 
Aufschlüsse durch die Ciaccio-Methode nicht geboten wurden, 
habe ich sie nicht weiter verfolgt, womit ich aber durchaus nicht 
ihre Wichtigkeit für das Studium der Lipoidsubstanzen an- 
zweifeln will. 

Von anderen Fettlösungsmitteln habe ich noch Äther, Benzin, 
Chloroform, Petroläther, Xylol und Azeton versucht; letztere habe 
ich bei Zimmertemperatur und auch im Thermostaten einwirken 
lassen. 


Die Resultate waren so ziemlich dieselben wie bei der Paraffin- 
einbettung, d. h. in manchen Fällen vollständige Lösung des Pig- 
mentes, in anderen teilweise Entfernung desselben, in einer dritten 
Gruppe von Fällen endlich vollkommene Resistenz des Pigmentes 
gegenüber den soeben genannten Reagenzien. 


In zwei Fällen habe ich einmal bei Behandlung mit Azeton, 
einmal mit Petroläther den interessanten Befund erhoben, dass die 
Pigmenthäufchen zwar in bezug auf Menge und Gehalt der 
Körnchen unverändert blieben, aber den Farbstoff (in beiden 
Fällen Fettponceau) nicht mehr annahmen; sie blieben ungefärbt 
und schienen somit ihre. Affinität zu dem Azofarbstoffe vollständig 
eingebüsst. zu haben. Dies war in dem einen Falle nach sechsstündiger 
Behandlung, im zweiten nach 24 stündiger Behandlung mit Petrol- 
äther zu beobachten. 

Ich habe auch das Verhalten der Körnchen vor und nach der 
Behandlung mit fettlösenden Mitteln zur Färbung nach Smith- 
Dietrich geprüft und ebenfalls ein ganz analoges wechselndes 
Verhalten konstatieren können, wie zu den Azofarbstoffen. 

Dass das Neutralfett bei Behandlung mit den genannten Sub- 
stanzen vollständig schwindet, ist ja bekannt und eine nähere Er- 
örterung darüber unnötig. 

Aber auch die Körnchen der fettigen Infiltration lösen sich 
sowohl bei der Paraffineinbettung als auch bei der Behandlung 
mit anderen fettlösenden Mitteln, wenn auch nach Sudan und Fett- 
ponceau ein orangener oder rötlicher Farbenton solcher Muskel- 
fasern auch im Paraffinschnitte nicht zu verkennen war. 
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Kehren wir zu den uns hier vor allem beschäftigenden Pigment- 
körncher zurück, so schien mir ein gewisser Zusammenhang zwischen 
Alter und Verhalten gegenüber fettlösenden Substanzen unverkenn- 
bar. Die Fälle, wo das Fett in Lösung ging, betrafen durchwegs 
jugendliche Individuen, niemals habe ich bei Individuen über 40 Jahre 
«ine Lösung der Pigmentkörner erzielen können. Dagegen kann ich 
aber nieht behaupten, dass bei jedem jüngeren Individuum das Pig- 
ment auch in Lösung gehen müsse. | 

So habe ich z. B. in einem Falle, einen 23 jährigen Mann be- 
treffend, notiert: „reichliches Pigment um die Kerne, nach Paraffin- 
einbettung erscheint das Pigment ganz unverändert und nur auf- 
fallend licht‘; es scheint also hier nur eine geringe Abschwächung 
der Affinität der Pigmentkörnchen gegenüber dem Sudanfarbstoff, 
aber sicher keine Lösung erfolgt zu sein. Es steht also nur so viel 
fest, dass das Pigment älterer Individuen in den fettlösenden Medien 
schwer löslich, vielleicht sogar unlöslich ist, bei jüngeren Individuen 
aber eine Lösung in der Mehrzahl der Fälle stattfindet, aber unter 
Bedingungen, die ich nicht näher zu präzisieren vermag, ausbleiben 
kann. Auch auf diese Verhältnisse werde ich bei der zusammen- 
fassenden chemischen Klassifikation noch zurückkommen. 

Von den beiden Fällen, wo die Affinität der Pigmentkörnchen 
zu Fettponceau schwand, war der eine 48 Jahre, der andere 29 Jahre 
alt; ich kann hier keine weiteren Konklusionen ziehen, da ich ausser 
in diesen beiden Fällen das Phänomen nicht wieder zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

Es lag mir nun daran, auch über die zweite, in unseren Körn- 
chen enthaltende Substanz Aufschlüsse zu gewinnen, nämlich über die, 
welche den schmutziggelben, bräunlichen bis schwärzlichen Farben- 
ton bedingt, sich bisweilen direkt als schwarze Punkte in der gelb- 
lichen Farbe kenntlich macht und die ich schon im ersten Kapitel 
als Pigmentkomponente sensu strictori bezeichnet und der sudano- 
philen gegenübergestellt habe Zur Eliminierung dieser Pigment- 
komponente stehen uns vor allem die Methoden der Bleichung zur 
Verfügung; die ältere derselben ist die mit Chlorwasser, die 
Akutsu mit negativem Resultate verwendet hat und die auch ich 
mit demselben Erfolg versuchte. 

Besser ist die Methode der Behandlung mit Wasserstoffsuper- 
o\yd, welches ich nach den von Kreibich gemachten Angaben in 
ler Weise übte, dass die Schnitte in eine Originallösung von Merck- 
schen Perhydrol, 33%, dem für ein Uhrschälchen ca. 2 Tropfen 
konzentrierte Natronlauge zugesetzt wurden, kamen; es ntstand leb- 
hafte (asentwiekelung, und in dieser schäumenden Flüssigkeit wurden 
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die Schnitte bis zu 10’ belassen, dann in Wasser abgespült und den 
im vorhergehenden erörterten Färbungen unterworfen. 

Das Resultat war im ganzen ein negatives. Wenn es auch ab 
und zu den Eindruck machte, dass die Pigmentkörnchen dann bei 
Sudan und Fettponceaufärbung einen viel reineren Farbenton auf- 
wiesen, dass das Schmutzige in der Färbung nicht so hervortrat, so 
handelte es sich hier um so feine Nuancen, dass ich, ohne mich der 
Autosuggestion beschuldigen zu müssen, keine positiven Behauptungen 
in dieser Richtung aufstellen möchte. In einzelnen Fällen schien 
eine Reduktion der Häufchen bezüglich ihrer Grösse einzutreten. 
Nur in einem Falle verschwanden die Körnchen nach der Behand- 
lung mit Perhydfol vollständig, sie konnten dann weder mit Fett- 
ponceau, noch nach der Smith-Dietrichschen Methode dar- 
gestellt werden. 

Ich habe dann auch in einem Falle, wo die Pigmentbeimengung 
sehr stark war, den Versuch gemacht, durch direkte Sonnenlicht- 
einwirkung während einiger Tage eine Beeinflussung des Pigmentss 
zu erzielen; auch dies Verfahren führte zu einem ganz negativen 
Resultate. 

Von sonstigen chemischen Reaktionen, die ich anwendete, sei 
die Behandlung mit konzentrierten Säuren erwähnt. Konzentrierte 
Schwefelsäure und Salzsäure liessen das Pigment vollständig un- 
verändert, ebenso konzentrierte Essigsäure. Bei Behandlung mit ver- 
dünnter Essigsäure traten sowohl die Pigmentkörnchen, als auch die 
Körnchen bei Fettinfiltration durch Aufhellung des umgebenden 
Protoplasmas sehr deutlich hervor. 

Ganz ohne Einfluss auf Gestalt und Färbbarkeit blieb konzen- 
trierte Kalilauge, die ich allerdings, da das Präparat stark quoll und 
total zu zerfallen drohte, nur durch 10 Minuten einwirken lassen 
konnte. 

Mit Jodjodkalilösung behandelt, zeigten die Körnchen 
eine je nach der Dauer der Einwirkung lichtere oder dunklere Braun- 
färbung, aber keine Blau- oder Schwarzfärbung; frisch zerzupfte 
Präparate zeigten mit diesem Reagens ebenfalls keine charakteristische 
Reaktion (Glykogen). Zur Feststellung von etwaigem Kisengehalt 
der Pigmentkörnchen führte ich in einigen Fällen die Berliner- 
blaureaktion aus, also Behandlung mit 20%oiger Ferrocyan- 
kaliumlösung durch ca. 5 Minuten, dann mit 1%siger Salzsäure 
ebenso lange. Sie blieb stets negativ, während in dem schon er- 
wähnten Falle mit Blutpigment eine intensiv blaugrüne Färbung 
auftrat. Ä 

Negatives Resultat hatte auch die Reaktion nach Golodetz 
zum Nachweise von freiem Cholesterin (Formaldehyd-Schwefelsäure), 
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es trat keinerlei Veränderung der Naturfarbe der Pigment- 
körnchen ein. Ä 

Doppelbrechung habe ich bei den von mir untersuchten 
Pigmentsubstanzen nie gefunden. 

Endlich habe ich zur Hervorrufung von Myelinfiguren zweimal 
Autolyse versucht. Es wurden Stückchen des Stimmbandes bei 
der Sektion mit sterilisierten Instrumenten entnommen und in frisch 
steriliierter physiologischer Kochsalzlösung durch 24 resp. 
48 Stunden in den Thermostaten bei 370 eingestellt. Da mir die Be- 
trachtung von Zupfpräparaten bei den stark gequollenen Muskel- 
fasern keine verlässlichen und klaren Bilder gab, habe ich die Ge- 
websstückchen nach der Autolyse durch einige Tage in For- 
malin fixiert und, wie gewöhnlich, nach der Gefriermethode und 
mit Sudan behandelt. Es zeigte sich keinerlei Veränderung in Gestalt 
und Färbbarkeit der Körnchen, so dass wir auch diesen Versuch als 
mit negativem Resultat endend bezeichnen können. 

Endlich habe ich noch die Stimmbänder von zwei in Fäulnis 
übergegangenen Leichen untersucht. In dem einen Falle, eine 
53 jährige Frau mit septischer Peritonitis betreffend, wo die Fäulnis 
nicht hochgradig war und nur etwas Imbibition der Gewebe mit 
Blutfarbstoff bestand, zeigte das Pigment kein von dem gewöhn- 
lichen Befunde abweichendes Verhalten, -in dem zweiten Falle, wo 
es sich um eine im hohen Grade verfaulte Wasserleiche (Mann im 
Alter zwischen 20—30 Jahren) handelte, war das Pigment in einer 
dem Alter entsprechenden Menge vohanden, nahm aber den Farbstoff 
(Fettponceau) sehr wenig an; es scheint mir aber nicht angezeigt, 
daraus irgendwelche Schlüsse auf Veränderungen der Pigmentkörn- 
chen zu ziehen, da bekanntlich in Fäulnis übergegangene (tewebe 
überhaupt: Farbstoffe schlecht annehmen und in diesem Falle auch 
das zur Gegenfärbung verwendete Hämalaun nur sehr geringe Färbe- 
kraft zeigte; die Kerne waren ebenfalls schlecht gefärbt, ihre Struk- 
tur verwischt und auch die Muskelfasern hatten so gut wie gar keine 
Farbe angenommen. 

Bevor ich daran gehe, die aus dem im vorangegangenen resul- 
tierenden Schlüsse auf das chemische Verhalten des von mir be- 
obachteten Pigmentes zu ziehen und seine Klassifikation in einer der 
bisher bekannten Gruppen zu versuchen, möchte ich zunächst einen 
Überblick über die von anderen Autoren an anderen Organen ge- 
fundenen lipoiden Pigmente geben und dieselben miteinander und 
mit meinen Befunden vergleichen, wobei ich aber nochmals hervor- 
heben muss, dass nur die neueren Arbeiten über die so wichtigen 
Farbenreaktionen der Azofarbstoffe verfügen. 
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Vorstehend einige der wichtigsten einschlägigen Arbeiten in 
tabellarischer Übersicht, die, wie ich betonen will, nur einige Ar- 
beiten berücksichtigt, also keine vollständige Übersicht der reich- 
lichen Literatur über lipoide Pigmente bieten soll. 

Überblicken wir diese Tabelle, so können wir daraus entnehmen, 
dass die Beobachtungen der einzelnen Autoren im wesentlichen über- 
einstimmen, dass aber kleine Abweichungen (so bezüglich der Blei- 
chung, der Löslichkeit etc.) doch vorhanden sind. 

Nur die von Kreibich beschriebenen Pigmente scheinen eine 
Sonderstellung zu beanspruchen. Ganz uniform scheinen also diese 
Pigmente für alle Organe nicht zu sein. Aber auch in dem gleichen 
Organ kann ich wenigstens nach meinen Erfahrungen keine absolute 
Regelmässigkeit annehmen; wie ich im vorangegangenen des öfteren 
bemerkt habe, fand sich hie und da gegenüber Farbe oder chemischen 
Reaktionen ein Verhalten, welches durchaus mit den bisher ge 
wonnenen Erfahrungen nicht in Einklang zu bringen war, und ner 
mit einer in dem oder jenem Falle vorhandenen Variation der che 
mischen Konstitution erklärt werden konnte. Wenn ich also im 
folgenden an die chemische Klassifikation herangehe, so muss ich 
nochmals darauf hinweisen, dass es sich um Erfahrungen handelt, 
die an der überwiegenden Mehrzahl meiner Fälle gewonnen wurden, 
aber nicht ohne Ausnahme dastehen. 
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| 5 Löslichkeit |Verhalten 
— in fettlösenden Golodetz | Doppelbrechung 


| negativ 


pflegen. 


| negativ | teilweise Löslich- 










negativ 
keit, insofern als 
sich die Lipoid- 
substanz ent- 
ternen lässt. 









verschiedenes 
Verbalten in der 
Mehrzahl der 
Fälle, keine, bis- 
weilen schwache 
Sudanreaktion 
nach Paraffin; 
nach Ather Ver- 
schwinden der 






Sudanreaktion 
Teilweise löslich, | negativ 
bei älteren Indi- | leichte 


viduen unlöslich.| Braun- 


färbung 








negativ 


koine Doppel- 
brechung 


Bleichung 


ohne Einfluss 


Was den Vergleich der von mir gefundenen Pigmente mit 
denen der anderen Autoren betrifft, muss ich sie, wieder von denen 
Kreibichs!) abgesehen, als in dieselbe Gruppe gehörig erklären ; 
sie für identisch zu halten, hiesse zu weit gehen, da alle Autoren 
darüber einig sind, dass auch die lipoiden Pigmente derselben (iruppe 
keine vollkommen gleiche chemische Zusammensetzung zeigen, son- 
dern in ihrer Konstitution innerhalb geringer Grenzen zu variieren 


Das chemische Verhalten des von mir untersuchten Pigmentes 
scheint nun darauf hinzudeuten, dass es sich nicht um einen einzigen, 
sondern zum mindesten um zwei Körper handelt, einen sudanophilen, 
auf den ich noch einzugehen haben werde, und den ich kurz als 
Lipoid (L.-Komponente) bezeichnen möchte, und ein reines Pigment 
(P.-Komponente), welches den schmutziggrünen Farbenton bedingt, 
manchmal sich direkt als schwarze Körnchen manifestiert und sich 
mit dem Sudanfarbstoff nicht färbt, sondern auch als schmutziggrüner 
schwärzlicher Einschlag dem reinen Orange des mit Sudan ge- 
färbten Körnchens beigemengt erscheint. Es scheint, dass im späteren 
älter diese P.-Komponente stärker hervortritt, wenn sie auch bei 
jugendlicheren Individuen nicht immer fehlt. Es sind auch sicher 
in dieser Hinsicht individuelle Variationen vorhanden, doch muss 





') Vergl. Abschnitt III. 


414 | R. Imhofer. [26 


man im allgemeinen sagen, dass bei demselben Individuum der 
Farbenton der Pigmentkörper der gleiche ist. Dass es sich hier um 
eine Verbindung und nicht um ein Gemenge handelt, geht daraus 
hervor, dass es (mit Ausnahme der zwei im vorangegangenen er- 
wähnten Fälle) nicht möglich ist, durch irgend ein Verfahren L.- 
und P.-Komponente einwandfrei zu trennen. Sie verhalten sich 
allen chemischen Reagenzien gegenüber als eine Einheit. 


Die wichtigste Eigenschaft des Pigmentes, nämlich seine Lös- 
lichkeit in fettlösenden Substanzen, ändert sich, und darüber scheint 
mir kein Zweifel zu bestehen, mit dem Alter, insofern als die Pig- 
mente älterer Individuen in den erwähnten Substanzen schwerer oder: 
gar nicht löslich sind. | 


Bei Sehrt finden wir nur erwähnt, dass sich die Pigmente 
hinsichtlich ihrer Löslichkeit verschieden verhalten, ohne dass dieser 
Autor über die Bedingungen dieser Verschiedenheit sich näher aus- 
spricht. Dagegen gibt Maass ausdrücklich an, dass die Farbstoffe 
jüngerer Organe durch Fettlösungsmittel extra- 
hiert werden, während die älterer Organe ganz oder 
teilweise neo: bleiben. 


Dass hie und da einmal die Pigmente eines jüngeren Indi- 
viduums eine grössere Resistenz gegenüber fettlösenden Mitteln 
haben, kann an dieser Regel nichts ändern, da ja vorzeitiges Altern 
im Bereiche einzelner Organe eine bekannte Tatsache ist. Ob es 
das Hinzutreten des Pigmentes ist, welches die Resistenz gegen die 
fettlösenden Medien bedingt, darüber möchte ich keine bestimmten 
Behauptungen aufstellen, denn ich habe Pigment, das eine rein: 
Goldorangefarbe mit nur wenig Pigmentbeimengung aufwias, un- 
löslich gesehen; man müsste also annehmen, dass schon das Hinzu- 
treten einer ganz kleinen Pigmentmenge einen Einfluss auf die 
Löslichkeit hätte; dies wären nur Hypothesen, die zu beweisen ich 
nicht in der Lage bin, auf die ich also nicht des näheren eingehen 
möchte. 


Wenden wir uns nun der chemischen Klassifikation dieser 
Körper zu, so möchte ich die P.-Komponente vollständig aus- 
scheiden. 


Über die Natur dieser schwärzlichen oder dunkelbraunen Pig- 
‚mentkörnchen, die wohl zur Gruppe der melanotischen Pigmente 
gehören, hat uns die physiologische Chemie wenig zu sagen gewusst, 
was darauf zurückzuführen ist, dass es den physiologischen ‘Chemiker 
nicht gelungen ist, Material in genügender Quantität zu erhalten, 
um genauere Untersuchungen durchzuführen. Ich muss mich also 
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auf die Klassifikation der chemischen Verbindung im ganzen resp. 
ler sudanophilen Substanz (L.-Komponente) beschränken. 

Als wertvolles Hilfsmittel hierzu glaube ich die Aschoff- 
sche Tabelle heranziehen zu müssen, die eine Orientierung, so weit 
sie für praktische Bedürfnisse nötig ist, sehr gut ermßglicht. 

Mit Rücksicht darauf, dass diese Arbeit in einer rhino-laryngo- 
logischen Fachzeitschrift zur Publikation gelangt, halte ich es nicht 
für überflüssig, eine Reproduktion dieser Tabelle zum besseren Ver- 
ständnisse des Folgenden beizufügen (Tabelle II): 

Ein Blick auf diese Tabelle lehrt uns, dass wir die von mir 
gefundenen Körner nur in der Gruppe 1, Abt. B., also Lipochrome, 
Unterabteilung Abnützungspigmente (über diese Bezeichnung selbst 
wird noch im III. Abschnitte die Rede sein), unterbringen können. 

Nur für diese Gruppe treffen alle Reaktionen, die ich ange- 
stellt habe, resp. deren Ergebnisse zu. Allerdings viel ist damit nicht 
gewonnen, denn auf die Frage nach dem chemischen Charakter gibt 
uns Aschoffs Tabelle die Antwort „unbekannt“, und müssen wir 
es der physiologischen chemischen Forschung überlassen festzu- 
stellen, ob es sich hier um eine einheitliche Spezies handelt, oder 
ob diese Gruppe mehrere verschiedene Körper zusammenfasst, also 
in weitere Unterabteilungen zu zerlegen wäre. | 

Wenn ich die von mir gefundenen Körper in einer der von 
Kawamura beschriebenen Gruppen unterbringen wollte, so müsste 
es die Gruppe III (Seite 110): „Die lipoiden Substanzen im engeren 
Sinne“ sen Aber auch dieser Autor sagt, dass eine genaue Analyse 
ihres Aufbaues bisher nicht zu geben sei. Es bestehen, meint Ka wa- 
mura, nahe Beziehungen zwischen diesen Lipoiden und Chole- 
sterinestern, womit aber keineswegs gesagt ist, dass überall, wo 
die Lipoide auftreten, sich die Cholesterinesterverbindungen finden 
müssen. 

Nun muss ich aber noch mit einer Methode mich befassen, die 
sowohl Namba und Segawa als auch mir positive Resultate ge- 
geben hat und an deren positiven Ausfall ich doch nicht ohne weiteres 
vorübergehen kann, es ist dies die Methode von Lorrain-Smith- 
Dietrich. Dietrich scheint den positiven Ausfall seiner Re- 
aktion als Kriterium für das Vorhandensein von Cholesterinfettsäure- 
verbindungen beziehungsweise Mischungen in den Geweben zu halten. 

Kawamura kann dieser Ansicht Dietrichs nicht bei- 
stimmen und meint, dass die Reaktion nicht nur bei Chole- 
steringemischen, sondern auch bei Phosphatiden, 
Cerebrosiden und zum Teil auch bei Seifen positiv 
ausfalle. Es scheint aber damit der Kreis der nach Dietrich- 
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Smith färbbaren Substanzen lange nicht erschöpft zu sein, da den 
Chromhämatoxylinlack noch eine Reihe ganz anderer Substanzen 
und Gewebe annimmt, eine Tatsache, worauf erst jüngst E. J. 
Kraus (Prag) eine elektive Färbung der eosinophilen Zellen der 
Hypophyse aufgebaut hat. 

Ich kann mich also nicht bestimmt finden, allein auf den 
positiven Ausfall der Smith-Dietrichschen Methode hin die 
von mir gefundenen Pigmente in die Gruppe der Cholesterinfettsäure- 
gemische einzureihen. 


IHI. Teil. 


Auftreten und Bedeutung der Pigmentkörner der Stimmband- 
muskulatur. 


Wollen wir uns über die Bedeutung dieser Pigmentablagerungen 
klar werden, so sind es zwei Fragen, die zunächst zu beantworten 
sind: 

I. Ist. dieses Pigment ein physiologisches oder ein pathologisches 
Produkt? 

II. Unter welchen physiologischen, eventuell unter welchen 
pathologischen Bedingungen tritt es auf? 

Die Erörterung dieser Fragen möchte ich mit der Darstellung 
meiner Befunde in den einzelnen Altersklassen beginnen. 

Wie aus der eingangs gegebenen Alterstabelle hervorgeht, habe 
ich inklusive zweier totgeborener Kinder und einer Frühgeburt 
(7 Monat) 12 Kindesleichen untersucht, die verschiedene Altersstufen 
bis 5 Jahren zeigten. Bei keinem einzigen dieser Kinder 
habeich PigmentkörncheninderStimmbandmusku: 
latur, derSkelett-oderHerzmuskulaturnachweisen 
können. Sie zeigten sich, mit den verschiedenen Färbem@thoden 
behandelt, stets pigmentfrei. 

Damit will ich allerdings keine ausnahmslos geltende Regel 
hinstellen. vielleicht würde sich bei sehr grossem Materiale in einem 
oder dem anderen Larynx Andeutung von Pigment namentlich in 
der zweiten Hälfte der ersten Dekade finden lassen, wie dies bei 
der Herzmuskulatur und in den Samenblasen von seiten anderer 
Autoren (Maass, Namba) der Fall war. Dennoch glaube ich nach 
meinen übereinstimmenden Befunden sagen zu dürfen, dass der 
Larynx in den ersten Lebensjahren als so gut wie pigmentfrei zu 
hetrachten ist. 

Nun folgt aber leider eine Lücke in meinen Beobachtungsreihen, 
denn die nächste Altersstufe, die ich zur Untersuchung bekam, Wal 
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12 Jahre. Während der ganzen Zeit meiner Untersuchungen kam 
weder am pathologisch-anatomischen, noch am gerichtlich-medizi- 
nischen Institut eine Leiche zwischen diesen Altersstufen zur Sek- 
tion. Bei einem 12 jährigen Mädchen konnte ich schon an einzelnen 
Muskelfasern etwa unter je 15—20 Fasern einmal einige gelbliche, 
auch bei Sudanfärbung sehr lichte Körnchen sehen, die in Paraffin 
verschwanden. Von dieser Altersstufe aufwärts war das Pigment 
konstant vorhanden, aber zunächst ausserordentlich spärlich, wenn 
sich auch recht erhebliche individuelle Variationen in der Menge 
des Pigmentes ergaben. Ich habe mir vergleichende Aufschlüsse 
darüber in der Weise verschafft, dass ich in jedem Präparate die 
Fasern einiger Gesichtsfelder zählte umd feststellte, wie viel Pig- 
menthäufchen sich in jedem Gesichtsfelde fanden. 


2. B. I. 18 jähriger Mann, bei Sudanfärbung mit schwacher Ver- 
grösserung im Gesichtsfelde 28 Fasern, darunter zweimal um die 
kernpole kleinste Pigmenthäufchen. 

Il. 26jährige Frau, Scharlachrotfärbung. 

Im I. Gesichtsfelde 8 Fasern 1mal Pigment 


» I 5 6 z 0, 5 
„ 2 5 D ,„ 1. 5 
„ IV. 5 T , 0, s 
„V. 5 Ro 0, i 


Also im Mittel unter 35 Fasern zwei pigmenthaltige. 


III. 28 jähriger Mann, Scharlachrotfärbung. 
Im I. Gesichtsfelde 8 Fasern 3 mal Pigment 


ia. SH: ? 16 „ — 
„III. ? 6 „ 3, „ 
IV. 5 5 0, j 
„ V. — E y% 1: 5; p 


Also unter 42 Fasern 9 pigmenthaltige. 


Dies ist aber noch nicht das Minimum, denn ich habe auch 
Fälle untersucht, wo man zwei bis drei Präparate durchmustern 
musste, bevor man auf pigmenthaltige Muskelfasern stiess. 

So bleiben die Mengenverhältnisse der Pigmentkörnchen bis 
nach dem 30. Lebensjahre, dann steigt die Menge sehr rasch, schon 
in der zweiten Hälfte der vierten Dekade findet man mindestens 
in jeder zweiten bis dritten Faser Pigment, später in jeder Faser 
ein und endlich mehrere Häufchen, wobei aber nicht ausser acht 
zu lassen ist, dass auch bei reichlicher Pigmentanhäufung einzeine 
Regionen der Muskulatur viel ergiebiger an Befunden von Pigment 
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sind wie andere. Die beiden Fälle über 80 Jahre wiesen ganz be- 
deutende Mengen von Pigment auf, so dass man sagen kann, dass 
im Sudan- oder Fettponceaupräparate eigentlich das Pigment das 
ganze mikroskopische Bild beherrschte. 

Auch bei älteren Individuen liessen sich Variationen der Mengen- 
verhältnisse in recht breitem Rahmen nicht verkennen. Ich wäre 
also nicht imstande, aus der Menge des iigmentes das Alter auch 
nur bezüglich der Dekade zu bestimmen, glaube aber doch mit ziem- 
licher Bestimmtheit angeben zu können, ob diese oder jene Stimm- 
bandmuskulatur von einem älteren oder einem jüngeren Individuum 
stammt; da, wie im II. Teile berichtet wurde, das Pigment der Fäulnis 
widersteht, könnte dieses Verhalten unter Umständen einmal foren- 
sische Bedeutung gewinnen, worauf per parenthesin hingewiesen sei. 


Der Mangel an geeignetem Materiale macht es mir leider derzeit 
unmöglich, das Alter, in welchem das Pigment auftritt, mit Ge- 
nauigkeit zu bestimmen. Es werden sicher hier recht erhebliche 
Schwankungen sein, wir werden aber nicht fehlgehen, wenn wir die 
untere Altersgrenze analog den Befunden von Maass an den Be 
ginn der zweiten Dekade verlegen. 

Stimmbänder männlicher Individuen sind stets ceteris paribus 
pigmentreicher als die weiblicher. Bei den Tieren, die ich unter- 
sucht habe, habe ich nie Pigment finden können. 

Rosin gibt ebenfalls an, bei seinen Untersuchungen, welche 
die Ganglienzellen des Zentralnervensystems betreffen, bei kleinen 
Tieren (Maus, Kaninchen etc.) das Pigment stets vermisst zu haben; 
beim Rinde fand er spärliche Körnchen. Ich kann weder aus meinen, 
noch aus Rosins Untersuchungen Schlüsse ziehen, die dahin gehen, 
dass dieses Pigment nur eine dem Menschen zukommende Eigenschaft 
wäre. Das Tiermaterial, welches mir und wahrscheinlich auch Rosin 
zu Gebote stand, hatte seine Provenienz aus Institutslaboratorien und 
Schlachthäusern, ich erhielt es meist aus zweiter und dritter Hand, 
so dass eine halbwegs exakte Altersbestimmung nicht möglich war. 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass es sich (besonders bei dem aus 
Schlachthäusern gelieferten Materiale) aumahmslos um junge Tiere 
gehandelt hat. Deshalb muss ich mich also jeglicher Schlussfolge- 
rung enthalten und die vergleichende histologische Unter- 
suchung der Pigmentverhältnisse der Stimmbandmuskulatur (sowie 
der Muskulatur überhaupt) späteren Beobachtungen an geeignetem 
Materiale überlassen. 

Wollen wir aus dem soeben Erörterten das Fazit ziehen, so 
müssen wir sagen, dass das Pigment eine Erscheinung ist, die mit 
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der fortschreitenden Weiterentwickelung des Organismus und dem 
Verbrauche desselben in Zusammenhang steht, also eine Erscheinung 
der Abnützung der Stimmbandmuskulatur vorstellt. Die Bezeichnung 
„Abnützungspigment“, die Lubarsch in einem Epilog zur Sehrt- 
schen Arbeit vorschlägt, ist eine so treffende, dass ich nicht glaube, 
dass vorderhand eine bessere für diese Gebilde geprägt werden kann 
und ich dieselbe unbedingt hier akzeptieren möchte. 2 

Auch Aschoff hat diese Bezeichnung, obwohl sie einen 
physiologischen und keinen chemischen Begriff darstellt, in seine 
Tabelle (vgl. Seite 28) mit herübergenommen und müssen wir, 
solange uns nicht die physiologische Chemie bestimmte Aufschlüsse 
über die Natur dieses Pigmentes gilt, dabei bleiben. 

Es geht ferner aus dem bisher Gesagten zur Evidenz hervor, 
dass diese Pigmentkörnchen eine physiologische, also jedem Menschen 
vom Beginn der zweiten Dekade zukommende Erscheinung und kein 
pathologisches Produkt sind. 

Von dieser Anschauung kann mich auch der Umstand nicht 
abbringen, dass wir in einem Falle, eine 34 jährige Frau betreffend, 
auch bei verschiedenen Färbereaktionen kein Pigment in der Stimm- 
bandmuskulatur entdecken konnten. 

Wir werden uns ebensowenig dadurch davon abhalten lassen, 
den Uvealtraktus des Auges für pigmenthaltig zu erklären, dass es 
Albinos gibt, wo das Pigment fehlt. 

Nun haben aber einzelne Autoren, ich nenne hier vor allem 
Blaschko und Goebel, wenigstens für die von ihnen unter- 
suchten Pigmente der Darmmuskulatur behauptet, dass nicht nur 
die physiologische Abnützung des betreffenden Organes zur Pigment- 
ablagerung führe, sondern dass auch eine den ganzen Körper be- 
treffende Depotenzierung, also kachektische Zustände (Phthisis, Krebs- 
kachexie), zu reichlicherer Pigmentbildung Veranlassung gebe. 

Dagegen sagt Maass: „Dass etwa pathologische Zustände die 
Pigmentablagerung begünstigen, lässt sich nicht erkennen; nament- 
lich findet sich kein Anhaltspunkt, dass lokale oder allgemein: 
Atrophie eine derartige Rolle spielten.‘ 

Dieser Ansicht von Maass muss ich vollkommen beipflichten. 
Ich habe niemals den Eindruck gewinnen können, dass sich bei In- 
dividuen, die einer chronischen Affektion erlegen waren, irgend- 
welche Unterschiede hinsichtlich Menge und Beschaffenheit des Pig- 
mentes gegenüber solchen fänden, die an einer akuten Krankheit 

zugrunde gegangen waren. 

Das Pigment zeigte sich bei Individuen, die an Karzinom, Er- 

krankungen der Zirkulationsorgane oder chronischer Nephritis zu- 
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grunde gegangen waren, in gleicher Menge, wie bei solchen, die 
einer Pneumonie, einem Erysipel, einer Peritonitis erlegen waren, 
wofern nur die Altersklassen einander entsprachen. Besonders be- 
weisend sind die Beobachtungen an Individuen, die eines plötz- 
lichen Todes gestorben waren, wovon ich fünf untersuchte (eine 
Myodegeneratio cordis, eine Embolie der Arteria pulmonalis, zwei 
Selbstmörder, einen Erstickungstod). Alle diess hatten eine ganz ihrem 
Alter entsprechende Pigmentmenge, die sogar bei dem einen, einem 
47 jährigen Selbstmörder, auffallend reichlich war. Umgekehrt zeigte 
in einem Falle, eine Geisteskranke betreffend, die an Inanition zu- 
grunde gegangen war, das Pigment keine Vermehrung, wie man 
es, die Richtigkeit der oben zitierten Anschauungen vorausgesetzt, 
hätte erwarten müssen. Von einer Verminderung der Quantität des 
Pigmentes bei kurzdauernden Krankheiten und umgekehrt kann also 
meinen Erfahrungen nach nicht die Rede sein. 

Zwei Abweichungen aber existieren doch, eine im positiven, 
eine im negativen Sinne, die zu erwähnen ich nicht unter- 
lassen darf, nämlich die bei Säufern und die bei Tuberkulösen. 

Alle Individuen, die mit der klinischen Diagnose Alkoholismus 
chronicus, Delirium tremens etc. zur Sektion gekommen waren und 
im anatomischen Bilde die Zeichen des Alkoholismus, also Zirrhose 
der Leber, Veränderungen an den Meningen, Nephritis, aufwiesen, 
zeigten eine ganz auffallende Vermehrung des Pigmentes. Nun 
muss ich zugeben, dass alle sieben von mir untersuchten Säufer ım 
Alter über 40 Jahren standen, aber selbst wenn man dies berück- 
sichtigt, muss man doch eine ganz enorm grosse Menge Pigmente 
bei dieser Kategorie von Menschen annehmen. Zu ähnlichen An- 
schauungen gelangte Goebel, der auch eine mir im Original nicht 
zugängliche Äusserung von Recklinghausen zitiert, die dahin- 
geht, dass ein grosses Kontingent der von Recklinghausen 
geschilderten (Hämochromatose-) Fälle dem Alkoholismus zufiel, 
doch war Schnapsgenuss keineswegs immer zugegeben. Hier darf 
aber nicht ausser acht gelassen werden, dass wir heutzutage diese 
Abnützungspigmente von dem Pigment bei Hämochromatosen strikte 
trennen müssen, also ein Vergleich dieser beiden Pigmentarten, wie 
ihn auch Goebel zieht, nur ganz im allgemeinen und mit starken 
Einschränkungen gestattet ist. | 

Entgegen aber den Anschauungen, die Goebel über Pigmen- 
tierung der Darmmuskulatur gewonnen hat, zeigten meine Unter- 
suchungen bei Tuberkulösen, von denen ich 14 untersuchte und 
wovon drei über 40 Jahre alt waren, stets eine auffallend geringe 
Menge von Pigment in der Stimmbandmuskulatur. Die Zahl der 
Körnehenhaufen war unter Berücksichtigung der Altersklasse stets ge 
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ringer als bei anderen Individuen, die Häufchen meist auch viel 
kleiner. Maass scheint ähnliches beobachtet zu haben und meint: 
„Auffallend ist unter diesen Tabellen, dass neun Organe phthisischer 
Leichen für ihr Alter wenig und nur zwei für ihr Alter viel 
Farbstoff enthielten.‘ 

Endlich möchte ich noch erwähnen, dass auch in zwei Fällen 
von Leukämie, von denen der eine einen 23jährigen Mann betraf 
und wo reichliche Leukozytenanhäufung in der Submukosa der 
Stimmbänder, die sich teilweise zwischen die Muskelbündel er- 
streckte, vorhanden war, ebenfalls das Pigment sehr reichlich sich 
vorfand, doch will ich dies mit Rücksicht auf die geringe Zahl der 
Fälle nicht als regelmässigen Befund bei Leukämie hinstellen. 

In Fällen, wo der Larynx selbst erkrankt war (ich habe aller- 
dings hiervon nur zwei Kehlkopftuberkulosen und zwei Fälle von 
Typhusgeschwüren im Larynx untersucht), fand sich stets das Pig- 
ment dort, wo die Muskulatur nicht durch den Krankheitsprozess 
zrstürt war, in —— Menge und in gewöhnlicher Beschaffen- 
heit vor 1). 

Von diesen beiden Gripen also abgesehen, kann ich nur 
\ambas Anschauungen beipflichten, der meint, es hiesse den Tat- 
sachen Gewalt antun, wollte man daraus besondere Schlüsse auf 
Beziehungen zwischen Krankheitsprozessen und der Reichlichkeit 
des Muskelpigmentes ziehen (glatte Muskulatur der Samenblasen). 

Das Pigment ist also als ein Abnützungspigment aufzufassen, 
welches aber nur der Abnützung durch die physiologische Tätig- 
keit seine Entstehung verdankt, nicht aber pathologischen Zuständen, 
die eine Entkräftung und, wenn man diesen alten Ausdruck bei- 
behalten darf, Auszehrung des ganzen Organismus herbeiführen. 

Für das Entstehen dieses Pigmentes durch die Abnützung der 
Muskulatur spricht noch ein Umstand. Schon die wenigen Stich- 
proben, die ich hinsichtlich der Mengenverhältnisse des Pigmentes 
in anderen Muskeln vornahm, zeigten, dass man hier wohl eine Art 
Stufenleiter wird aufstellen können. Am meisten Pigment scheint 
die Herzmuskulatur zu enthalten, wobei ich hier nicht von der braunen 
Atrophie reden will; sie enthielt, wie aus dem vorhergehenden Ka- 
Pitel I hervorgeht, meist zirka doppelt so viel Pigment wie die Stimm- 
bandmuskulatur. Dagegen standen die Skelettmuskeln, die ich unter- 
suchte, an Zahl der Pigmenthäufchen, besonders aber an Grösse der- 
selben der Stimmbandmuskulatur unbedingt nach. Vergleicht man 
das Tätigkeitsgebiet der genannten Muskeln resp. Muskelgruppen, 
so ist ohne weiteres klar, dass der Herzmuskel unter ihnen die grösste 


) Von einem Falle Kombination von Tuberkulose und Diphtherie gilt dasselbe. 
28* 
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Arbeitsleistung aufweist, also auch am meisten abgenützt werden 
muss. Die Muskulatur der Stimmbänder ist ebenfalls ziemlich stark 
in Anspruch genommen, und zwar nicht allein durch die phonischen 
Leistungen (Sprechen, Singen), sondern auch dadurch, dass auch bei 
der Atmung die Stimmbänder bekanntlich stets in einer gewissen 
Spannung erhalten werden, ihre Muskulatur also auch bei voll- 
kommener Ruhe des Stimmapparates in einem gewissen Tätigkeits- 
zustande verbleiben muss. 

Dio Skelettmuskulatur wird unter diesen drei Gruppen eigent- 
lich relativ am wenigsten in Anspruch genommen und zeigt somit 
auch am wenigsten Pigmentablagerung. 

Die Stufenleiter, die ich hier aufstelle, ist durchaus nicht 
lückenlos, ich kann sie aber hier nicht vervollständigen, da mich dies 
zu weit von dem eigentlichen Thema meiner Arbeit abbringen würde. 
Ich möchte aber darauf hinweisen, dass es eine sehr dankbare Auf- 
gabe wäre, die einzelnen Muskelgruppen nach ihrer Inanspruchnahme 
zu betrachten und ihren Gehalt an Abnützungspigment miteinander 
zu vergleichen. Mit der Stimmbandmuskulatur in Parallele zu stellen 
wäre der Ziliarmuskel, der ganz wie diese die stets wechselnde Ein- 
stellung eines äusserst präzise arbeitenden Mechanismus zu besorgen 
hat. Kreibich gibt an, dass dieser Muskel pigmenthaltig sei, ohne 
sich aber des näheren darüber auszusprechen, um welche Art von 
Pigment es sich hier handle. In der ophthalmologischen Literatur ist 
nach mir von Prof. Elschnig erteilten Informationen über Art 
und Verteilung dieses Pigmentes bisher nichts zu finden. 

Vielleicht liesse die Auffassung dieses Pigmentes als Abnützungs- 
erscheinung auch eine Erklärung für die Häufigkeit desselben beı 
Alkoholikern und die Spärlichkeit bei Phthisikern finden. Der Säufer 
strapeziert sein Stimmorgan gewöhnlich in recht beträchtlichem 
Masse. 

Das Schreien, die ungewöhnliche Redseligkeit der Trunkenbolde 
sind ja bekannt. Demgegenüber ist der Phthisiker, wenigstens in 
vorgeschrittenen Stadien, gezwungen, seine Stimme zu schonen. Denn 
wenn auch viele dieser Kranken bis an ihr Ende lebhaft nd red- 
selig sind, so ist die verminderte Atmungskapazität der Lunge, 
die mithin auch ein beschränktes Quantum der zur phonischen 
Leistung nötigen Exspirationsluft liefert, ein Moment, welches diese 
Kranken zu einer gewissen Ökonomie in der Beanspruchung ihres 
Stimmorganes zwingt. 

Ich möchte das eben Gesagte nur als Hypothese hingestellt haben, 
die sich aber mit den beobachteten Tatsachen recht wohl in Ein- 
klang bringen lässt. 
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Um Pigment, wie es in Geschwülsten vorkommt, handelt es 
sich in meinem Falle bestimmt nicht, das Aussehen, das ganze Ver- 
halten und nicht zum wenigsten die beträchtlichen Differenzen, die 
sich zwischen den von mir beschriebenen und den von Kreibich 
in Naevis und melanotischen Tumoren beobachteten Pigmenten 
finden, lassen eine scharfe Trennung dieser Abnützungspigmente von 


denen in pathologischen Produkten, also Geschwülsten, leicht durch- 
führen. | ea 


Bevor ich meine Ausführungen schliesse, möchte ich noch kurz 
auf die in verschiedenen Fällen von mir beobachtete und erwähnte 
Fettinfiltration zurückkommen. Bildete sie zwar nicht den eigent- 
lichen Gegenstand meiner Untersuchungen, so trat diese Körnchen- 
infiltration doch in vielen meiner Präparate so in den Vordergrund, 
dass ich mich schon aus differentialdiagnostischen Gründen mit ihr 
zu beschäftigen genötigt war. 


Bezüglich der Bedeutung dieser Gebilde möchte ich mich durch- 
aus den Anschauungen Walbaums anschliessen, nämlich dass es 
sich hier nicht um pathologische Prozesse, sondern um Erschei- 
nungen des physiologischen Stoffwechsels handle. Die Löslichkeit 
dieser Tröpfchen in fettlösenden Medien, die Tröpfchenform, die knall- 
rote Färbung mit Scharlachrot lassen den Schluss zu, dass es sich 
um Stoffe handelt, die dem Neutralfette zum mindesten sehr nahe- 
stehen, wenn sie nicht mit demselben identisch sind. Es ist auch sehr 
wahrscheinlich, dass das Verhalten dieser Tröpfcheninfiltration, das 
absolut gar nichts regelmässiges an sich hat, einem steten Wechsel 
unterworfen ist und wir in unseren Präparaten, wie Walbaum 
ganz richtig bemerkt, den Zustand fixiert finden, der gerade vor 
dem Tode bestanden hat. 


Besonders reichlich fand ich diese Tröpfeninfiltration bei Kin- 
dern und dann bei sehr alten Individuen, so z. B. bei den beiden 
über 80 Jahre alten Fällen. 


Irgend einen Einfluss der Krankheit konnte ich auch hier nicht 
feststellen; besonders reichlich war die Fettinfiltration in einem 


Falle von Tetanie, der auf Tafel —, Figur 4 wiedergegeben er- 
scheint. 


Übrigens ist diese Fettinfiltration ein schon durch längere Zeit. 
bekannter, aber anscheinend bisher nicht richtig gedeuteter Befund; 
die Bezeichnung Muskelfasern mit trübem Protoplasma oder kurz- 


weg trübe Muskelfasern ist sicher die für Fasern mit reichlicher 
Fettinfiltration. 


426 R. Imhofer. [38 


Indem ich diese Zusammenfassung der Ergebnisse meiner Unter- 
suchungen abschliesse, möchte ich an den Ausgangspunkt der- 
selben zurückkehren und im Rückblicke auf das soeben Gesagte 
noch einmal die Frage erörtern, ob uns diese Befunde bei der Be- 
urteiluns der bisher eines anatomischen Substrates ermangelnden, 
als rein funktionelle Störungen betrachteten Erkrankungen des Stimm- 
apparates irgendwelche Aufschlüsse oder Direktiven zu geben im- 
stande sind. 

Wenn wir dieses Abnützungspigment, wie es sein Name aus- 
drückt, als Produkt der durch grössere oder geringere Arbeitsleistung 
der Stimmbandmuskulatur bedingten Abnützung ansehen, wie wir 
dies mit Sicherheit tun können, so müssen Zustände, wo die Arbeits- 
leistung eine abnorme ist, wo der Stimmbandmuskulatur eine von 
der Norm abweichende Tätigkeit zukommt, zu einer ganz besonderen 
Vermehrung dieser Gebilde führen. 

Nun bietet gerade die Phonasthenie das typische Bild eines 
solchen Zustandes, wo die Tätigkeit des Stimmorganes in abnormer 
Weise vor sich geht, ohne dass dieses oder der ganze Organismus 
erkrankt wäre. Ich habe dies an anderer Stelle in der Definition 
zusammengefasst, dass das Wesen der Phonasthenie darin besteht, 
dass bei der phonischen Leistung das Prinzip des kleinsten Kraftaus- 
masses durchbrochen wird, die Leistung also mit einem ihr der Norm 
nach nicht zukommenden Plus von Kraftverbrauch vor sich geht. Ich 
will hier nicht auf das Kapitel Phonasthenie näher eingehen, behalte 
mir dies für eine später erscheinende Publikation vor. Hier möchte 
ich nur feststellen, dass, wenn es einen Zustand gibt, der eine vor- 
zeitige Abnützung durch die physiologische, allerdings nicht in nor- 
maler Weise ablaufende Tätigkeit bedingen kann, die Phonasthenie 
ein Schulbeispiel dafür bietet. Sie ist also, wie Flatau, der erste 
Erforscher dieses: Krankheitsbildes, an mehreren Stellen betont, eine 
Beschäftigungsneurose und hat Analoga auch in anderen Muskel- 
gruppen (Schreibkrampf, Klavierspielerkrampf). 

Die pathologische Anatomie dieser Erkrankungen festzustellan, 
stösst auf die grössten Schwierigkeiten, hauptsächlich aus dem 
Grunde, weil es sich um Zustände handelt, die das Leben des Indivi- 
duums nicht bedrohen, es also ein ganz besonderer Zufall sein wird, 
hier Obduktionsbefunde bei einem klinisch genau beobachteten und 
diagnostizierten Falle zu erlangen. Sollte dies aber einmal einem 
Forscher gelingen, so würden die im vorangegangenen geschilderten 
Befunde beachtet werden müssen. Flatau meint, ob eine patho- 
logische Anatornie der Phonasthenie gefunden werden wird, ist 
zweifelhaft. Ich bin weit entfernt davon, zu behaupten, dass diese 
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meine Befunde die pathologische Anatomie der Phonasthenie dar- 
stellen. Wohl aber bilden sie den Massstab, nach welchem wir die 
physiologische eventuell pathologische Abnützung des Stimmorganes 
zu beurteilen haben; sie können also als Ausgangspunkt und Richt- 
schnur eventueller pathologisch-anatomischer Untersuchungen -— 
immer geeignetes Material vorausgesetzt — in Betracht kommen. 


Vielleicht werden uns die Fortschritte der histologischen Technik 
noch andere feinere Veränderungen in der in abnormer Weise in 
Anspruch genommenen Muskelfaser kennen lernen, vorläufig müssen 
wir uns an das halten, was dem gegenwärtigen Stande unserer Technik 
erreichbar ist. 


Die Erforschung der Lipoide im allgemeinen, einer der be- 
deutendsten Fortschritte der pathologischen Anatomie und die der 
Abnützungspigmente im besonderen, bietet auf allen Spezialgebieten 
ein aussichtsreiches Feld für die Forschung und wird auch dem- 
entsprechend kultiviert. So sollte auch die Laryngologie, die dieses 
Kapitel, so weit mir wenigstens bekannt ist, so gut wie vollständig 
vernachlässigt hat, diesem Teile des pathologisch-anatomischen For- 
schungsgebietes Aufmerksamkeit zuwenden und denselben nicht mehr 
aus den Auge verlieren. 
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Erklärung der Abbildungen zu Tafel VII. 


Fig. 1. 8&jähriger Mann, Färbung nach Smith-Dietrich;; gefärbt erscheinen 
nur die Markscheiden eines im obern Teile des Präparates verlaufenden Nerven- 
bündels, die Pigmentkörnchenhaufen und einzelne Fettinfiltrationskörnchen; die 
Korne der Muskelfasern sind entfärbt, so dass die Lagerungsverhältnisse des Pig- 
mentes zum Kerne in diesem Präparate nicht sichtbar sind. 

Fig. 2. 45jähriger Mann (Morbus Addison), Färbung ınit Parakarmin. 

Das Pigment erscheint hier in seiner Naturfarbe; besonders auffallend ist in 
diesem Falle die reichliche Beimengung schwarzer Pigmentkörnchen, die sich 
sonst nicht in so grosser Menge finden. Die Zeichnung ist eine Kombinations- 
zeichnung aus mehreren Gesichtsfeldern des Präparates; in Wirklichkeit war die 
Menge des Pigmentes in dem Falle viel geringer. 

Fig. 3. 56jährige Frau. Färbung mit Scharlach R., reichliches Pigment, 
einzelne Brückenfoımen. Stellenweise der Kern unter dem Pigment verborgen. 

Fig. 4 6 Monate altes männliches Kind. Färbung mit Scharlach R. Die 
Pigmentanhäufungen um die Kerne fehlen vollständig, dagegen reichliche Fett- 
iofiltration: die Anordnung der Körnchen in Längsreihen hier sichtbar. 

Fig. 5. 23jährige Frau. Osmiumsäurefärbung. Das Pigment sehr spärlich. 
In dem ganzen Gesichtsfelde findet sich das Pigment nur um 2 Kerne herum- 
gelagert; der eine Haufen zeigt deutlich die Haubenform (vgl. Textfigur 2). 

Fig. 6. Der Fall, den Fig. 3 darstellt, nach Paraffineinbettung. Sudan- 
färbung- | 

Auch hier Kombinationszeichnung, das Pigment in Wirklichkeit viel spär- 
licher. Die Grenzen der einzelnen Körnchen in den Haufen etwas verwischt An 
mer Stelle ein scheinbar ganz unregelmässiger Haufen, der das zu den 3 in ihm 
sichtbaren Kernen zugehörige Pigment vorstellt. 


Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg. (Vorstand: 
Prof. Dr. M. Hofmeier). 


Kritische Studie zur Lehre vom Zusammenhang 
zwischen Nase und Geschlechtsorganen. 


Von 
Ernst Seifert, Würzburg. 


Ein Zusammenhang der Nase mit der Geschlechtssphäre war schon 
den Alten ein geläufiges Thema; in den ältesten Schriftdenkmälern 
wird schon — mit und ohne Hinweis auf die Tierwelt — ein enger 
Konnex erwähnt. Einige solche Literaturstellen aufzufinden, hat sich 
ein französischer Autor (Joal 124) aus historischem Interesse die 
Mühe gemacht; einen fachwissenschaftlichen Wert beanspruchen diese 
Zitate nicht. Aber bis in die neueste Zeit wurden ähnliche rätsel- 
hafte Verhältnisse — veranlasst durch das bekannte Ovidsche Wort 
— ernsthaft diskutiert, z. B. ein kausaler Zusammenhang zwischen 
Form und Grösse der äusseren Nase und der geschlechtlichen Tüchtig- 
keit (Delie 33), oder zwischen (zufällig isolierten) Missbildungen 
an den Geschlechtsorganen und an den obersten Luftwegen (Endriss 
40). Solche Berichte und Schlussfolgerungen [zu denen auch die von 
Semon (250) mit einem harten Ausdruck belegte Mitteilung von 
Haig-Browne (89) über Hoden-Atrophie nach gleichseitiger Ton- 
sillenexstirpation gehört] müssen mit berechtigter Skepsis ange- 
sehen werden. Denn wenn ein nasogenitaler Zusammenhang zur 
Diskussion steht, so gilt es vor allem, möglichst jede Zufallstatsache 
auszuschalten und zweitens alle assoziativen Prozesse unberücksichtigt 
zu lassen. Unter den letzteren verstehe ich den — ganz für sich 
bestehenden — Zusammenhang zwischen Geruchssinn und Geschlechts- 
gefühl, Geschlechtstrieb, Geschlechtsfunktion. 

In meinen Ausführungen lasse ich also den Einfluss der Nase 
als Geruchsorgan völlig weg; ich darf es, weil dieser Einfluss ein 
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von meinem Thema unabhängiger ist, und muss es, weil auch eine 
ganz kursorische Besprechung mich viel zu weit führen müsste, da 
nicht nur die eben erwähnten assoziativen Vorgänge in Betracht 
kommen, sondern auch die mannigfachen, genetisch schwer verständ- 
lichen Störungen des Geruchssinnes als Begleiterscheinung von Genital- 
erkrankungen. Nach dieser Beschränkung bleibt das Gebiet des 
ursächlichen Zusammenhangs zwischen der Nase und den Geschlechts- 
organen immer noch gross genug. 

An den Namen W. Fliess knüpft sich die ganze neuere Forschung 
über diesen Gegenstand. Denn Fliess gab 1897 ein Buch heraus, 
welches bis dahin unerwartete und merkwürdige Beziehungen zwischen 
jenen beiden Organen aufdeckte (59). Und mehr als das: Neben 
dem physiologischen Novum eines derartigen naso -genitalen Kausal- 
zusammenhangs und seiner vielversprechenden theoretischen Begrün- 
dung, enthält jenes Buch eine Fülle von Tatsachen zum Beweise einer 
Periodizität im Ablauf des menschlichen Lebens. In der Tat haben 
Fliess und einige seiner „Anhänger“ ein so bestechendes Beweis- 
material in zahlreichen Publikationen für die Existenz einer 28 tägigen 
(weiblichen) und einer ?23tägigen (männlichen) Periode als letzte 
Ursache des zeitlichen Eintritts aller Lebenserscheinungen vorgebracht, 
dass nur ein strikter Gegenbeweis zur völligen Ablehnung dieser 
merkwürdigen Periodizität berechtigt. Ein solcher Gegenbeweis steht 
bis heute noch aus. 

Nach diesen Vorbemerkungen muss ich noch einige weitere 
Punkte über die Grenzen und über die Stoffanordnung meiner Be- 
trachtungen angeben: Ich bin mir dessen wohl bewusst, dass eine, 
bloss auf die Nase beschränkte Behandlung des Stoffes gefährlich 
und unvollständig ist. Aber ich glaubte, durch ein eigenes Studium 
der Beziehungen der Geschlechtsorgane zu den oberen Luftwegen 
insgesamt, die Gefahr einer Einseitigkeit zu umgehen, auch ohne dass 
ich immer ausdrücklich die Nase als einen Teil der oberen Luftwege 
im Texte betonen werde. 

Ich beschränke mich weiterhin fast ausnahmslos auf den naso- 
genitalen Konnex beim weiblichen Geschlecht, obwohl auch beim 
männlichen analoge Verhältnisse herrschen ; nur ist dieser Zusammen- 
hang beim Weibe ausgeprägter und deutlicher erkennbar wegen des, 
naturgemäss, ausgedehnteren Einflusses der Genitalsphäre auf den weib- 
lichen Organismus. 

Ich hielt mich selbstverständlich für verpflichtet, um zu einer 
vollkommenen Übersicht zu gelangen, ein lückenloses Literaturstudium 
vornehmen und auch hinreichend Belege geben zu müssen. Den 
Nachteil, welchen ein derartiger reichlicher Literaturnachweis einer 
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Arbeit mitgibt, kenne ich wohl; deshalb habe ich mich überall auf 
das Notwendigste zu beschränken gesucht; das gilt besonders für 
den zweiten Hauptteil. Die im Text nicht benutzten Publikationen 
sind aber trotzdem später in die ganze Literaturzusammenstellung 
aufgenommen worden. 

Die Einteilung des Stoffes bot insoferne wenig Schwierigkeiten, 
als die Verhältnisse von vornherein eine Unterscheidung in zwei grosse 
Hauptteile nahelegten: einen klinischen Teil und einen anatomisch- 
physiologischen Teil. Im ersteren finden die objektiv wahrnehmbaren 
Nasenbefunde unter einem mit „passive Beeinflussungen“ zu bezeich- 
nenden Abschnitt eine Besprechung, welche im Interesse der Über- 
sichtlichkeit möglichst kurzgefasst ist, und danach die durch eine 
nasale Therapie hervortretenden „aktiven Beeinflussungen“. Der 
zweite Hauptteil stellt den Versuch dar, diese passiven und aktiven 
Beeinflussungen ätiologisch zu deuten. Endlich blieb mir noch die 
Aufgabe, auf Grund der Literaturangaben und einiger eigenen Unter- 
suchungen, Wege aufzufinden, welche eine zukünftige erfolgreichere 
Forschung wird einschlagen können und müssen, wenn wir ver- 
schiedene — bis jetzt in ihrer Genese unverständliche — Phänomene 
des naso-genitalen Zusammenhangs verstehen wollen. 


A. Klinischer Teil. 


Wenn ich die Gelegenheiten, welche Ursache zu Erscheinungen 
ın der Nase geben, übersehe und im einzelnen beschreiben soll, 
nehme ich zwanglos eine Teilung in physiologische und pathologische 
Zustände der Geschlechtsorgane und deren Funktionen vor. 

Dass schon in der Zeit der geschlechtlichen Reifung die Nase 
gewissen Veränderungen unterliegt, ist bekannt. Schon ehe beim 
Weibe der Eintritt der Menstruation die vollendete Reife anzeigt, 
soll (nach Robinson 221) eine hypertrophische Rhinitis ein häufiger 
charakterischer Befund sein bei Mädchen in den Pubertätsjahren; 
desgleichen auch öfters ein regelloses Nasenbluten (Baumgarten 8). 
Dieses ist also von dem unten zu erwähnenden vikariierenden Nasen- 
bluten als eine Pubertätsepistaxis wohl abgrenzbar, aber doch 
wahrscheinlich zusammenhängend mit ihm. | 

Zur Zeit der vollen Geschlechtsreife bietet die regelmässige 
Periode des Weibes reichlich Gelegenheit, ein Auftreten von gewissen 
nasalen Veränderungen zusammen mit der geschlechtlichen Funktion 
zu beobachten. 

Als erster (im Jahre 1884) hat anscheinend Mackenzie (171, 172) 
den Satz aufgestellt, dass während der Monatsperiode häufig eine 
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akute Schwellung der beiden unteren Nasenmuscheln auftritt; seit- 
dem ist dieser Erscheinung mehr Beachtung geschenkt worden. 
Eine solche periodische Nasenveränderung musste umsomehr auffallen, 
als aufmerksame Beobachter sahen, dass die menstruelle Nasen- 
schwellung sich tatsächlich auf die unteren Muscheln beschränkte !), 
dass sie sich nach den Tagen der Menses schnell wieder zurück- 
bildete (Jurasz 125), und dass die betr. Person im Intermenstruum 
völlig von einer Nasenschwellung freiblieb. Die in der Nasenhöhle 
auftretende Kongestion greift nicht selten auch auf die äussere Nase 
über: das Erysipele catam6&nial der Franzosen. Beschwerden, die als 
direkte Folgen der Nasenschwellung entstehen, können sehr verschieden 
in Lokalisation, Art und Stärke sein; sie geben oft zu falscher 
Deutung Anlass. So muss z. B. oft eine Menstruationsmigräne (Fliess 
55), so müssen etwaige Schmerzen und Geräusche im Ohr (Haug 92) 
zweifellos auf die menstruelle Nasenkongestion und -schwellung be- 
zogen werden. In der gleichen Weise sind jedenfalls die Niesanfälle 
(Herzog 100) zu bewerten, wie auch gewisse psychische Störungen, 
welche Jaworski (120) mitteilt. 

Zugleich mit den oben genannten Nasenschwellungen tritt eine 
Neigung zu Blutungen auf (Joal 124); allerdings scheinen diese 
Blutungen auch isoliert, d. h. ohne Schwellung, vorzukommen. Atypische 
Menstruationsblutungen im Ganzen spielen in der Literatur eine grosse 
Rolle in Gestalt der vikariierenden Blutungen. Obwohl diese eigentlich 
bei der Amenorrhöe ihren Platz finden sollten, setze ich — um 
Wiederholungen zu vermeiden — schon hierher einige kurze Bemer- 
kungen. Die kasuistischen Mitteilungen in der Literatur haben, zum 
mindestens diejenigen bis vor der neueren Zeit, nur einen sehr be- 
dingten Wert, denn der Begriff des vikariirenden Blutens — hier des 
Nasenblutens — muss ganz bestimmten Forderungen genügen, etwa 
wie sie Haymann (93) aufgestellt hat. Eine kritische Bearbeitung 
des Gegenstandes besitzen wir in Rosenbergs (223) Abhandlung, 
wo auch die nötigen Literaturstellen angegeben sind. Als Beispiel, 
wie schwierig es sein kann, ein echtes vikariierendes Nasenbluten zu 
konstatieren, liefern die Zitate in der Arbeit von Endriss (40), 
wo sich neben wenigen zweifellos sicheren Fällen eine grosse Anzahl 
solcher findet, die entweder als Zufälle erkennbar sind oder doch den 
Anforderungen Haymanns nicht standhalten. Reichliche, zahlen- 
mässige Angaben, wie die von Puech (211) zeigen, dass das 
vikariierende Bluten aus der Nase in Hinsicht auf seine Häufigkeit 
ausserordentlich überschätzt zu werden pflegt; denn, bezogen auf 


3) Dass bei der Menstruation die Nasenschleimhaut im ganzen kongestioniert 
sei, hatte allerdings vor Mackenzie schon Bresgen (19) behauptet. 
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vikarıierende Blutungen aus anderen Körperstellen, kommt die 
vikariierende Epistaxis sogar relativ selten vor. 

Es wäre endlich noch zu besprechen, wie in den Tagen der 
Periode eine erkrankte Nase sich verhält. Abgesehen von der be- 
kannten Erscheinung, dass sich während der Menses etwa vorhandene 
sogen. nasale Reflexneurosen verschlimmern, kommt hier vor allem 
die Rhinitis atrophicans foetida in Betracht. Es zeigte sich z. B. in 
den Beobachtungen von Endriss (40) und Jurasz (125), dass die 
Ozäna schlimmer wird, d. h. dass die Absonderung des Schleimes 
zunimmt und infolgedessen auch die typische Borkenbildung mit ihrem 
Fötor; daher glaubt Jurasz sogar von einer „periodischen“ Ozäna 
sprechen zu können. In gleicher oder analoger Art verschlimmern 
sich während der Menses auch andere organische Nasenerkrankungen 
und ihre Beschwerden (Mackenzie 173). Nicht identifizieren mit 
der Ozäna darf man jene Erscheinung, dass bei manchen Frauen 
während der Menstruation sich ein unangenehmer Geruch aus der 
Nase einstellt, ohne aber dass vermehrte Absonderung oder dass eine 
Atrophie der Schleimhaut und Borkenbildung nachzuweisen ist 
(Kiesselbach 130, Reinhard 214). 

Nach diesen kurzen kasuistischen Bemerkungen muss ich mich 
nun den Angaben von Fliess zuwenden, der systematische Beobach- 
tungen angestellt hat. Es kann selbstverständlich hier nicht meine 
Aufgabe sein, das gesamte Fliesssche Tatsachenmaterial darzulegen. 
Ich will seine Behauptungen bloss in möglichster Kürze wiederholen, 
soweit sie auf die nasalen Menstruationsveränderungen Bezug haben. 
Fliess unterscheidet in der Nase typische Stellen, auf welche be- 
schränkt die gleich zu nennenden Erscheinungen zu beobachten sind. 
Diese Stellen sind die beiden unteren Muscheln (und zwar vor allem 
deren vorderes Ende), und dann die an beiden Seiten der Nasen- 
scheidewand symmetrisch den vorderen Enden der mittleren Muscheln 
gegenübersitzenden Erhöhungen = die gogenannten Tubercula septi. 
Diese genannten Orte bezeichnet er als die „Genitalstellen“ der Nase. 
Sie zeigen — nach Fliess — bei jeder Menstruation folgende Ver- 
änderungen: 

1. sie schwellen an, 

2. sie bluten leicht, 

3. sie sind auf Sondenberührung schmerzhaft empfindlich, 

4. sie sind leicht zyanotisch gefärbt. 

Von diesen Erscheinungen soll die unter 3. genannte am meisten 
charakteristisch sein. Die weitere Bedeutung der menstruellen Ver- 
änderungen an jenen Genitalstellen wird sich bei der Besprechung 
der Dysmenorrhöe genauer zeigen lassen. 
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Dass weiterhin bei geschlechtlichen Erregungen, deren Normal- 
typus der Geschlechtsakt darstellt, in der Nase gewisse Veränderungen 
stattfinden, ist eine Behauptung, die schon in der Weltliteratur des 
Altertums auftritt. Wiederum hat Joal (124) versucht, sämtliche 
Literaturstellen früherer und frühester Zeiten anzuführen, in 
welchen von Nasenschwellung oder Nasenverstopfung im Gefolge 
sexueller Tätigkeit die Rede ist. Wie nicht anders zu erwarten, 
sinn diese Zitate ausnahmslos anekdotenhaft; sie sind rein äusser- 
liche Beobachtungen und als solche mit dichterischen Zutaten ver- 
sehen; also interessant nur vom kulturhistorischen Standpunkt aus. 
Aber, abgesehen von diesen „naiven“ Beobachtungen, scheint tat- 
sächlich doch während des Koitus eine Nasenobstruktion, die natür- 
lich meist nicht empfunden und deshalb nicht beachtet wird, ein 
durchaus häufiges, fast physiologisches Vorkommnis zu sein. Denn es 
bleibt anscheinend nicht auf Neurotiker (Meyer 186) allein be- 
schränkt, sondern entbehrt jedenfalls jeder pathologischen Bedeutung, 
wie es die Fälle von Delie (33), Mackenzie (175), Müller-Dahl 
(191) und Wall (279) annehmen lassen. Zu einer so bedrohlichen 
Erscheinung allerdings, wie sie Sendziak (251) zu berichten weiss, 
wird sich die nasale Kohabitationsveränderung nur selten auswachsen. 
— Neben der Schwellung (mit ihr, aber auch ohne sie) kommt bei 
dieser Gelegenheit auch Nasenbluten vor. Von einer solchen sexualen 
Epistaxis darf natürlich nur dann gesprochen werden, wenn sonst 
weder Plethora noch Neigung zu Nasenbluten — etwa bei starken 
physischen und psychischen Erregungen — vorhanden ist; so dass also 
eine unbedingte, isolierte Koinzidenz zwischen Sexualfunktion und 
Nasenveränderung besteht (G&nie 75). — Viel zitiert ist der — so 
ziemlich einzig dastehende — Fall Rombergs (222) von heftigen 
Niesanfällen schon allein infolge erotischer Vorstellungen; ob hier 
aber ausserdem jedesmal eine Rhinitis vasomotorica bestand, welche 
die direkte Ursache der Niesanfälle gewesen sein mag, ist nicht ge- 
nau zu erkennen. 

Geht die Zeit der funktionstüchtigen Sexualperiode des Menschen 
zu Ende, also bei der Frau im Klimakterium, so sind wieder merk- 
würdige Zustände in der Nase — abhängig vom Sexualsystem — zu 
konstatieren. Wie in der Pubertätszeit, so kommen auch in der In- 
volutionszeit Blutungen aus der Nase vor (Baumgarten 38). Waren 
bei einem Individuum früher eine Rhinitis vasomotorica oder eine 
Rhinitis hypertrophica vorhanden, so verschwindet gewöhnlich dieser 
Zustand gleichzeitig mit dem Erlöschen der sexualen Funktionen 
(Allan 3). Aber dieses Verhältnis scheint nicht der Typus zu sein, 
da z. B. im Gegenteil Fliess (55) eine auftretende Nasenkongestion 
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als Ursache klimakterischer Migräne entlarven konnte; da ebenso Joal 
(124) gewisse Klimakterialbeschwerden als durch die entstandene 
Nasenstenose verursacht zu erkennen vermochte. Wie ferner das 
Klimakterium reichlich Anlass zu „nervösen“ Beschwerden überhaupt 
gibt, so ist es erklärlich, dass auch die Nase häufig der Sitz solcher 
Erscheinungen wird; sie bestehen entweder in sensiblen Neurosen, 
wie Sensationen, Parästhesien usw. (Sokolowski. 260), oder in 
vasomotorischen Störungen; zu diesen gehört beispielsweise die Xerose 
(Battle 5, Gebauer 73), welche allerdings meist einen grösseren 
Schleimhautbezirk der oberen Luftwege in Mitleidenschaft zieht. 
Die ziemlich reichhaltige Literatur gerade über die Xerose der 
obersten Luft- und Speisewege lässt überhaupt eine auffallende Be- 
vorzugung der Frauen mittleren und höheren Alters erkennen. 
[Solche klimakterischen Folgezustände, deren hartnäckigste jeden- 
falls die Xerose ist, brachten Heermann (95) auf den Gedanken, 
durch Ersatz der mangelnden Ovarialsekretion heilend einzuwirken. 
Die bis jetzt von ihm mit seinem Ovarigen (= Extrakt tierischer 
Ovarialsabstanz) erzielten Erfolge sind zwar noch nicht zahlreich, 
aber ermutigen zu weiteren Versuchen. Diese Erfahrungen sprechen 
für einen wahrscheinlichen Zusammenhang zwischen Geschlechts- 
organen und oberen Luftwegen; zum mindestens in der Menopause.] 
` Ich komme nun zu einem grösseren und wichtigen Abschnitt der 
„passiven“ Beeinflussungen, nämlich zur Besprechung der nasalen 
Schwangerschaftserscheinungen. Seit Fliess vor Jahren den Anstoss 
gab, sind über diese Verhältnisse zahlreiche Versuche, z. T. an grossem 
Material angestellt worden. Ehe ich über meine eigenen Befunde 
Bericht erstatte, will ich eine kurze Übersicht geben über das, was 
andere Autoren in systematischen Untersuchungen haben finden und 
beschreiben können. Wenn ich zuerst einige einzelne kasuistische 
Berichte erwähnen darf, so wäre der Heilsche (96) Fall mit einem 
„Schwangerschaftsniesen“ zu nennen, dann ein ähnlicher von Keil 
(129). Der letztere ist deshalb bemerkenswert, weil durch die an- 
dauernden, hartnäckigen Nieskrämpfe Abort eintrat; daraufhin sistierten 
die Anfälle, um sofort bei Beginn einer nächsten Gravidität wieder 
aufzutreten. Diese Schwangerschaft verlief aber doch bis zum Ende, 
da den Niesanfällen durch einen rhinologischen Eingriff ein Ende 
gemacht worden war. — Eine Patientin von Marx (179) bekam gleich 
zu Anfang ihrer Schwangerschaft ein so heftiges, fortwährendes Nasen- 
bluten, dass wegen der auftretenden sekundären Anämie propaj Aangek 
der Abort eingeleitet werden musste. 
Doch nun zu den systematischen Untersuchungen: Ausser — 
ersten Beobachtungen von Fliess (59) liegen mehrere Berichte vor, 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 3. 29 
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die wertvollsten unter ihnen sind die von Freund (66), Gross- 
kopf (84), Imhofer (114), Meyer (186), Oppikofer (203) und 
Zacharias (287). Eine Zusammenfassung der verschiedenen Re- 
sultate lässt vor allen Dingen einstimmig die Behauptung zu, dass 
während der Schwangerschaft bestimmte Veränderungen in der Nase 
auftreten, die meist in der zweiten Hälfte der Zeit beginnen, sich 
bis zur Geburt (oder bis kurz nach der Geburt) steigern, um dann, nach 
diesem Höhepunkt, im Wochenbett oder doch in der nächsten Zeit 
nach der Geburt, schnell zu verschwinden, bzw. dem früheren Zu- 
stand Platz zu machen. Der Anfang der nasalen Veränderungen fällt 
seltener in die ersten Monate der Gravidität; dies ist aber doch nicht 
ungewöhnlich (Freund 66). Die Beobachtungen von Dickermann 
(35) stehen allein da; bei ihnen zeigte sich nämlich eine Nasenver- 
änderung bloss in den ersten drei bis vier Monaten, um nach dieser 
Zeit zu verschwinden. Die Veränderungen selbst bestehen in Hyper- 
ämie und Hypertrophie der unteren {und manchmal auch der mittleren) 
Nasenmuscheln sowie der Tubercula septi, so dass diese Veränderungen 
mit Recht denen in der Zeit der Menses zur Seite gesetzt werden 
dürfen; beide sind nur graduell verschieden. Es muss eigens hervor- 
gehoben werden (wie dies auch in den meisten der oben genannten Be- 
richte geschieht), dass die Hyperämie und Hypertrophie allein die unteren 
Nasenmuscheln und die Tubercula septi, manchmal auch die mittleren 
Muscheln betrifft, selten aber die Schleimhaut in toto. Fliess (59) 
hat auf eine weitere Merkwürdigkeit aufmerksam gemacht, die später 
im Zusammenhang noch einmal ausführlich besprochen werden wird; 
er meint nämlich, dass „während der Schwangerschaft zwar die sicht- 
baren Zeichen der Menstruation, d. h. die Blutung, sistieren, dass die 
Menstruation selbst aber sich als periodisch wiederkehrender Reiz in 
verschiedenen ÖOrgangebieten geltend mache, dessen (des Reizes) 
Summation endlich zur Entleerung des Uterus, zur Geburt führe. 
Auch in der Nase soll sich während der Schwangerschaft periodische 
Verstopfung zeigen, die jedesmal dann eintrete, wenn die Menstruation 
fällig sei“; Fliess hat nun um diese Zeiten stets Vergrösserung der 
Schwellkörper an der unteren Muschel und am Tuberculum septi 
konstatiert. Diesen ‚periodischen‘ Nasenschwellungen in der Gra- 
vidität haben einige Autoren ihr Augenmerk zugewandt, aber unter 
ihnen kommt bloss Sinexon (259) zu einem bestätigenden Resultat. 
Denn sowohl Freund (66) wie Imhofer (114) konnten sich von 
solchen „periodischen“ Schwellungen nicht überzeugen; hierzu muss 
ich allerdings bemerken, dass die Untersuchungsmethoden dieser drei 
Autoren (Fliess, Freund, Imhofer) in manchen Punkten be- 
deutende Abweichungen untereinander zeigen. Das eine steht jedenfalls 
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fest, dass die „periodische“ Nasenschwellung zu ibrer Gültigkeit noch 
nicht die genügende Beweiskraft und Bestätigung in den Nachprüfungen 
erhalten hat. Ähnlich steht es mit einer weiteren Fliessschen Be- 
obachtung: nämlich, dass während der Geburt jede einzelne Wehe 
begleitet wird von einer akut einsetzenden und nach der Wehe ver- 
schwindenden maximalen Schwellung und Zyanose der unteren Nasen- 
muscheln. Oder genauer gesagt: Einige Sekunden vor dem Wehen- 
beginn kündigt schon die oben genannte akute Nasenveränderung die 
Uteruskontraktion an und bleibt bis zum Ablauf der Wehe bestehen. 
Dieses Phänomen, welches z. B. auch Freund (66) beobachtete, hat 
gewiss etwas Erstaunliches an sich und würde stark für einen engen 
naso-genitalen Zusammenhang sprechen. Ausserdem konnte Freund 
diese seine Beobachtung durch ein einfaches Experiment stützen: 
wenn er die Kreissende allein die Bauchpresse arbeiten liess, erschien 
die nasale Wehenschwellung nicht, sondern nur während einer richtigen 
Wehe. Aber andere, so besonders Imhofer (114) und Zacharias 
(287), konnten die Fliess-Freundschen Befunde nicht (oder doch 
nur sehr bedingt) bestätigen: Wohl war — dies gilt auch für einige 
Fälle bei meinen Untersuchungen — manchmal eine Steigerung der 
Nasenkongestion, besonders an den unteren Muscheln, zu sehen, aber: 
nicht schon vor der Wehe, sondern erst nach dem Anfang der Wehen- 
und Bauchpressenaktion. Im übrigen muss der Sekretionsmangel in der 
Nase bei den Graviditäts- und Geburtsveränderungen, welcher gleich 
anderen Autoren auch mir auffiel, besonders hervorgehoben werden; 
denn er spielt höchst wahrscheinlich eine beachtenswerte Rolle bei 
der Erklärung der Graviditätsveränderungen — wie im zweiten Haupt- 
teil ausgeführt werden soll. 

Ausser der Hypertrophie und Hyperämie der Genitalstellen be- 
steht in der Schwangerschaft oft auch ein gesteigertes Vorkommen von 
Nasenbluten, besonders bei Sondenberührung; überhaupt während der 
letzten Monate scheint eine Disposition zu leichten Blutaustritten in 
oder durch die Nasenschleimhaut vorhanden zu sein. Ihre Häufig- 
keit wird aber vielleicht überschätzt (Imhofer 114); und Freund 
(66), welcher an die Möglichkeit einer Periodizität solcher Nasen- 
blutungen gedacht hatte, konnte — ebenso wenig wie Imhofer — 
keine derartige Erscheinung feststellen. 

Die Zahlenangaben der Autoren über die nasalen Schwanger- 
schaftsveränderungen sind ziemlich übereinstimmend; je nach den 
Untersuchungsmethoden und den Kriterien zur Klassifikation schwanken 
die Resultate in ihren Zahlen. In Prozenten ausgedrückt zeigten 
z. B. bei Freund 660/0, bei Zacharias und bei Imhofer 85°/o 
aller Untersuchten die beschriebenen charakteristischen Nasenbefunde. 

29* 
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Oppikofer (202) allein konnte Nasenveränderungen nicht finden. 
Gegen deren Existenz sprechen allerdings seine Berichte nicht direkt, 
weil Oppikofer als Kriterium einer „normalen“, d. h. einer nicht 
veränderten Nase einen bestimmten Versuch und dessen Ausfall be- 
nützt. Er bezeichnet nämlich „eine Nasenschleimhaut für unsere 
Frage nur dann als normal, wenn sich bei dem (später noch zu be- 
sprechenden) Kokainversuche kein Schleimhautwulst auf die Sonde 
aufladen lässt. Infolgedessen sind die negativen Resultate der Unter- 
suchungen Oppikofers eben durch seine, auf dem Kokainversuch 
basierten, Voraussetzungen zu verstehen“ (Imhofer 114). Bei Abort 
hat Deli6 (33) ebenfalls Nasenveränderungen der typischen Art 
gesehen; sein Fall verdient eigens erwähnt zu werden: Eine, seit 
einigen Monaten Gravide fühlte plötzlich eine Nasenschwellung, deren 
Beschwerden nach dem, einige Tage darauf erfolgenden Abort ver- 
schwanden. In der nächsten Schwangerschaft, wiederum an ähnlichem 
Termin, schwoll ebenfalls die Nasenhöhle zu; die Genitaluntersuchung 
offenbarte einen drohenden Abort (Blutung, erweiterter Cervixkanal). 
Aber während der eingeleiteten richtigen Behandlung hörte eines Tages 
die Nasenschwellung auf und die Patientin wusste sofort, dass die Gefahr 
überwunden sei. Die nächste ärztliche Untersuchung und der weitere 
günstige Verlauf gab dieser Vermutung die Bestätigung. 

Hat nun die Graviditätsnasenschwellung ihren Höhepunkt bei 
oder kurz nach der Geburt erreicht!), so bildet sie sich im Wochen- 
bett wechselnd rasch zurück. Im einzelnen lässt sich hierzu sagen, 
dass in den ersten zehn Tagen sich die Hyperämie verliert, und dann 
(bis spätestens einige Wochen danach) auch die Hypertrophie (Za- 
charias 287). 

Freund (66), der darauf achtete, konnte eine Beeinflussung der 
Nase während und durch das Stillen nicht bemerken. Bei der Zurück- 
bildung der nasalen Schwangerschaftserscheinungen haben wahr- 
scheinlich mechanische Bedingungen eine Bedeutung, denn Imhofer 
(114) betont, dass die Schnelligkeit der Rückbildung im umgekehrten 
Verhältnis steht mit der Dauer der Rückenlage im Wochenbett. 

Zacharias (287) hatte einige Male Gelegenheit, dieselbe Frau 
auf Nasenveränderungen während zweier Gestationsperioden zu be- 
obachten; da zeigte sich dann eine vollkommene Übereinstimmung 
der Befunde bei beiden Schwangerschaften. Derselbe Autor, wie auch 
Meyer (186), stellen fest, dass die Zahl der Schwangerschaften keinen 


1) Imhofer (114) sah — ob nun vorher eine Nasenveränderung gewesen 
war oder nicht — sofort nach der Geburt des Kindes eine maximale Ab- 
schwellung in der Nase, die aber sehr bald, spätestens nach Verlauf weniger 
Stunden, durch die wiederkehrende maximale Schwellung abgelöst wurde. 
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Einfluss hat, weder auf die Art noch auf die Stärke der auftretenden 
Nasenveränderungen. 

Endlich interessiert es noch, wie sich in der Gravidität eine 
kranke Nase verhalten mag. Wiederum über Ozäna liegen einige 
Berichte vor: Imhofer (114) sah bei Ozäna eine Verschlimmerung, 
und Freund (66) meint, dass Atrophie und Ozäna (Rhinitis atro- 
phicans simplex und foetida) nur selten beeinflusst wird; er sah aber 
such solche Fälle mit der charakteristischen Schwangerschaftsver- 
änderung gesunder Nasen. Jedenfalls liegt hier, auch nach anderen 
Literaturberichten zu urteilen, eine bestimmte Richtung zu einem 
Typus nicht vor. Möller (188) berichtet, dass er in einem Falle 
im Anschluss an Geburt und Wochenbett einen blutenden Septum- 
polypen auftreten sah, wobei sich beim Stillen jedesmal eine Blutung 
aus der Nase einstellte. Dieser einzige Fall besagte eigentlich für 
sich allein nicht viel, aber ich glaubte ihn erwähnen zu müssen, da 
bekanntlich die nicht sehr häufige Affektion gerade mit Vorliebe das 
weibliche Geschlecht und hier wieder in gewissen Lebensepochen zu 
befallen pflegt. 

Wenn ich nun zu den pathologischen Zuständen der Genital- 
organe übergehe und zur Besprechung deren Wirkung auf die Nase, 
so muss ich in Analogie der normalen Geschlechtstätigkeit zuerst 
ihre missbräuchliche Funktion erwähnen. Eine relativ reichliche 
Literatur über diese Frage kann ich wohl bloss kurz im Text berück- 
sichtigen ; die weiteren, beachtenswerten Arbeiten sind in den Literatur- 
anhang aufgenommen. Deshalb brauche ich hier zusammenfassend 
lediglich zu sagen, dass durch chronischen Missbrauch der Sexualorgane 
oft eine chronische Nasenschwellung entsteht (Fliess 58, 59, 60; 
Mackenzie 171) und nicht selten zu andauernden regellosen und 
profusen Nasenblutungen führen kann; diese letzteren trotzen meist 
allen rhinologischen Therapieversuchen, und ihre Heilung gelingt erst, 
dann aber auch sicher und dauernd, zugleich mit der endgültigen Auf- 
gabe der schädlichen Gewohnheit (Joal 124). 

Ich will, da die Dysmenorrhöe und die übrigen Menstruations- 
anomalien den wichtigsten und den Hauptteil dieses Abschnittes bilden 
werden, der Zweckmässigkeit halber die „Genitalerkrankungen“ im 
weiteren Sinne schon hier erwähnen; viel ist nicht darüber zu be- 
richten. Da bei Erkrankungen der Geschlechtsorgane „nervöse“ Be- 
schwerden mannigfacher Art aufzutreten pflegen, so ist nicht selten 
auch die Nase (allein oder als Teil eines grösseren Symptomen- 
komplexes) von solchen Störungen heimgesucht. Sie bestehen ausser 
einer Stenose (infolge von Muschelschwellung) in Sensationen, Paräs- 
thesien usw. (Sokolowski 260); die Kongestion kann sich von den 
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unteren Muscheln auch auf die gesamte Nasenschleimbaut ausdehnen 
(Schmidt 245); dies kann eine diffuse Rötung der Nasenspitze oder 
der ganzen äusseren Nase bis zu einer genau abgegrenzten Linie an 
der Nasenwurzel führen; gerade diese Beobachtung lässt sich häufig 
bei älteren Frauen, die mit Genitalstörungen bebaftet sind, machen. 
Das alles steht wahrscheinlich in Zusammenhang mit der (nach 
Hönck 107, 108) charakteristischen Erscheinung, dass bei Ent- 
zündungen aller Art in der Bauchhöhle eine Rötung und Schwellung 
an der Schleimhaut der Nase, des Nasenrachenraums und des Raclıens 
auftritt. — Endlich soll bei Darmparasitismus, der sich bei Frauen 
z. B. auch als Oxyuriasis der äusseren Genitalien zeigen kann, das 
Kitzeln (Bonnier 16, Moldenhauer 189, Rosenthal 225) in 
der Nase als „reflektorische“ Erscheinung charakteristisch sein; andere 
erfahrene Autoren (wie Körner 140) sahen diese Erscheinung in 
ihrer Praxis nie. Die Erklärung der Sensibilitätsstörungen in der 
Nase bei Ascaridosis und Oxyuriasis wird im zweiten Hauptteil 
gegeben und ist durchaus plausibel. 

Die nun folgende Besprechung der nasalen Beziehungen zu den 
verschiedenen Menstruationsanomalien hat in erster Linie die Dys- 
menorrhöe zu berücksichtigen. Die ganze Lehre vom Zusammenhang 
der Dysmenorrhöe mit der Nase knüpft sich auch hier wieder an den 
Namen Fliess. Ich wiederhole in Kürze, was Fliess als Haupt- 
punkte seiner Lehre von der „nasalen“ Dysmenorrhöe aufgestellt hat, 
und schliesse mich zweckmässig im grossen und ganzen seinen Worten 
an. Fliess (60) konnte nämlich, gestützt auf seine zahlreichen und 
methodischen Beobachtungen, hinweisen auf eine enge Verbindung 
zwischen menstruellen und dysmenorrhoischen Nasenerscheinungen. 
Denn die „neuralgischen“ Veränderungen (wie er sie nennt) an den 
Genitalstellen in der Nase während der normalen Menstruation sind 
identisch mit denen bei Dysmenorrhöe, sie sind nur graduell ver- 
schieden. Er unterscheidet, wie es auch sonst in der Gynäkologie 
gewöhnlich geschieht, in der Hauptsache zwei Gruppen von Dymenorrhöe; 
nämlich eine mechanische, bei welcher die Dysmenorrhöe das Symptom 
einer Genitalerkrankung bildet und bei welcher die Schmerzen mit 
dem Erscheinen der Blutung verschwinden. Die zweite Gruppe wird 
von der nervösen Dysmenorrhöe dargestellt; bei ihr überdauern die 
Schmerzen den Eintritt der Blutung. Diese zweite Gruppe, bei der 
also die Dysmenorrhöe gewissermassen idiopathisch ist, enthält zum 
überwiegenden Teile diejenigen Fälle, deren Dysmenorrhöe allein von 
der Nase abhängt. Aus diesem Grunde erscheint Fliess ein Name: 
„nasale“ Dysmenorrhöe gerechtfertigt. Deren genaue Diagnose aller- 
dings ermöglicht erst der sogenannte Kokainversuch; dieser soll so- 
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gleich im nächsten Abschnitt zur Besprechung kommen. — Die na- 
salen Menstruationsveränderungen zeigen bei „nasaler“ Dysmenorrhöe 
eine Steigerung des normalen Typus; so dass dann eine maximale 
Anschwellung und Hyperämie, eine erhöhte Neigung zu Blutungen 
und endlich auch ein deutlich gesteigerter Effekt der Sondenreizung 
feststellbar ist. Aber ob gerade dieses letztere, das sogenannte 
Sondenexperiment, beweisend ist, scheint zweifelhaft; wenigstens be- 
streitet Jurasz (126) seine Bedeutung für die nasalen Reflexneurosen 
im ganzen. Ebensowenig scheint die Fliesssche Behauptung eine 
ausnahmslose Berechtigung zu haben, dass hypertrophische und vaso- 
motorische Rhinitis meistens auch eine nasale Dysmenorrhöe bedinge. 
Denn einerseits machte Falta (47) darauf aufmerksam, wie häufig 
eine Rhinitis hyperplastica ohne gleichzeitige Dysmenorrhöe bestehen 
kann; und andererseits sah Kuttner (154) bei vielen, zweifellos 
nervösen Dysmenorrhöen die Nase ohne jeden Befund. Schiff (239), 
der sich überhaupt um die Erweiterung und besonders um die ana- 
tomisch-physiologische Begründung der Fliessschen Lehre verdient 
gemacht hat, konnte über einige weitere Merkwürdigkeiten im klinischen 
Bilde der nasalen Dysmenorrhöe berichten. Er rief nämlich eine 
„experimentelle“ nasale Dysmenorrhöe hervor, indem er durch Sonden- 
berührung der Genitalstellen die dysmenorrhoischen Schmerzen (im Kreuz 
und im Leib) erzeugen und verstärken konnte und zwar „fraktoniert“; 
d. h. bestimmten, durch die Sondenberührung gereizten, Nasenstellen 
entsprachen bestimmte regelmässige Schmerzlokalisationen am Rumpf. 
Eine genauere Besprechung dieser und ähnlicher „Fraktionierungs“- 
versuche soll, um Wiederholungen zu vermeiden, im nächsten grösseren 
Abschnitt (d. h. unter den „aktiven“ Beeinflussungen) ihren Platz 
finden. Der Vollständigkeit wegen sei hier lediglich erwähnt, dass 
einer der Nachprüfer der Schiffschen Versuche (Weil 280) eine 
solche Projektion der dysmenorrhoischen Schmerzen mittelst des 
Sondenexperiments nicht erreichen konnte ; ähnlich berichten andere 
Autoren. 

Von übrigen Menstruationsstörungen, wie Menorrhagie, Amenor- 
rhöe, ist — abgesehen von der grossen Zahl der „aktiven“ Beein- 
flussungen — nichts von Bedeutung zu nennen. Das vikariierende 
Nasenbluten ist schon oben besprochen worden. Erwähnenswert 
mag vielleicht sein, was Seifert (248) gefunden hat; dass nämlich 
bei habitueller, regelloser Epistaxis und bestehender Menorrhagie das 
Nasenbluten zur Zeit der abnorm starken Monatsblutung für einige 
Tage sistiert. 
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In dem folgenden, zweiten Abschnitt des klinischen Teils habe 
ich unter „aktiven“ Beeinflussungen der Genitalien diejenigen Er- 
scheinungen zusammengefasst, bei denen ein experimenteller (d. h. 
meist diagnostischer) oder ein therapeutischer Eingriff in der Nase 
gleichsam als ein reflexartigen Reiz auf die Genitalzustände selbst 
und deren Funktion, sowie auf die zentrale, sensible Projektion, eine 
wohl charakterisierte Wirkung auszuüben vermag. 

Aus verständlichen Gründen wird hier die Dysmenorrhöe an 
erster Stelle besprochen ; die vorherige Scheidung in physiologische 
und pathologische Zustände der Genitalien hat für diesen Abschnitt 
keinen Wert mehr; und ausserdem entspricht die Reihenfolge: Dys- 
menorrhöe — Geburtsschmerzen dem Grundgedanken der Fliessschen 
Lehre. Denn auch die Forschung über die, von mir so genannten, 
„aktiven“ Beeinflussungen von der Nase aus ist von Fliess inau- 
guriert. Nach den ersten Veröffentlichungen (58) über diesen Gegen- 
stand entstand bekanntlich ein überaus heftiger Streit, der noch heute 
nicht zum Ende gekommen ist. In der Tat stellten die Fliessschen 
Arbeiten (von 1897 an) etwas so merkwürdiges dar, dass wie stets 
in solchen Fällen, sofort eine bedingungslose Anhängerschaft sich 
schroff von den Skeptikern mit ihrer Ablehnung trennte. Diesen ist 
allerdings ihre Stellungnahme nicht zu verdenken, weil eben nicht 
bloss damals, sondern auch noch jetzt die Fliessschen Behauptungen 
und die seiner ganzen „Schule“ einer anerkannt exakten Erklärung 
entbehren und wenig mehr als bloss empirisch gestützt dastehen. 
Gerade dies-musste der allgemeinen Anerkennung als Hindernis im 
Wege stehen, und war auch wohl der einzige Grund, weshalb im 
klassischen gynäkologischen Handbuch von Veit die „nasale“ Dys- 
menorrhöe und ihre spezifische Therapie eine stiefmütterliche Be- 
handlung erfuhr (Gebhardt 74). 

Nun zu den Tatsachen selbst: Es wurde schon oben erwähnt, 
dass erst der sogenannte Kokainversuch die Diagnose einer „nasalen“ 
Dysmenorrhöe sichert. Von diesem Kokainversuch lehrt Fliess 
(60): „Bestreichtt man bei einer an nasaler Dysmenorrhöe 
leidenden Frau im dysmenorrhoischen Anfall die Genitalstellen der 
Nase mit 20°/o Kokainlösung, so hören nach 5—8 Minuten die Kreuz- 
und Bauchschmerzen völlig auf und erscheinen während der Dauer 
der Kokainwirkung nicht wieder. Ich sage ausdrücklich die Kreuz- 
und Bauchschmerzen. Denn etwaige Schmerzen in der Gegend über 
der Symphyse (wie sie allerdings meist bei den Frauen der ersten 
Gruppe — d. h. bei mechanischer Dysmenorrhöe — vorhanden sind 
und welche anatomischen Ursachen in loco ihr Dasein verdanken) 
verschwinden keineswegs. Es wird also nur ein bestimmter Schmerz- 
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komplex ausgelöscht. Es lässt sich aber der dysmenorrhoische Schmerz 
durch fraktionierte Kokainisierung der Genitalstellen noch weiter zer- 
legen. Bepinselt man ausschliesslich die Tubercula septi, so hört 
meist nur der Kopfschmerz auf; der Bauchschmerz bleibt. Um ihn 
zu tilgen, muss man noch die unteren Muscheln mit Kokain un- 
empfindlich machen. Und weiter: werden die Genitalstellen nur 
einer Nasenseite kokainisiert, so schwindet hauptsächlich der Schmerz 
der gegenüberliegenden Körperseite (also bei Kokainisierung der 
linken Nase erlöschen Kreuz- und Bauchschmerz rechts, und vice 
versa). Der Schmerz auf derselben Seite wird nur geringfügig ver- 
ändert. Die Beziehung zwischen Nase und Körperseite wäre also 
teilweise gekreuzt (analog dem Verhalten des Opticus). Es muss aber 
bemerkt werden, dass gerade hierin — wie ebenfalls beim Opticus — 
individuelle Schwankungen vorkommen, so dass manchmal die Kreuzung 
nur wenig oder gar nicht bemerkbar ist.“ Vielfache Nachprüfungen 
anderer Forscher konnten diese Tatsachen bestätigen; auf der anderen 
Seite allerdings existieren gerade genug Berichte von Misserfolgen. 
Alle, Erfolge und Misserfolge, hier aufzuzählen, ist unnötig. Die 
nahezu vollständige Angabe kasuistischer Mitteilungen über die nasale 
Dysimenorrhöe habe ich in Gestalt der blossen Literaturstellen im an- 
gefügten Verzeichnis versucht. Trotzdem verlangen einige bemerkens- 
werte Arbeiten hier eine besondere Erwähnung. So konnten z. B. 
Ephraim (41), Falta (47), Linder (167) nicht nur bei rein ner- 
vöser, also nasaler, Dysmenorrhöe die Schmerzen lindern oder aus- 
schalten, sondern sie vermochten auch, allein durch den typischen 
Kokainversuch, Periodenschmerzen zum Verschwinden zu bringen in 
Fällen, bei denen sichere organische Veränderungen (verschiedener 
Art) im Genitalsystem bestanden; ja Schiff (239) hat sogar bei 
anderen schmerzhaften Genitalleiden, Siegmund (258) auch bei 
Pyelitis, Cystitis usw. die Beschwerden vertrieben. Wie ich oben 
schon andeutete, stehen solchen zahlreichen, geradezu erstaunlichen, 
Erfolgen auch Misserfolge gegenüber, nicht allein im Sinne einer er- 
folglosen Kokainisierung der nasalen Genitalstellen; sondern z. B. 
Mahu (176) musste sogar, trotz vorschriftsmässigen Vorgehens, ganz 
offenbare Verschlimmerung der dysmenorrhoischen Beschwerden er- 
leben. — Die Fliesssche fraktionierte Ausschaltung hat Schiff 
(239) nachgeprüft und auch ihm ist sie gelungen; indessen kam er 
zu einem, dem Fliessschen entgegengesetzten Resultat: er sah näm- 
lich nicht eine Kreuzung der Schmerzausschaltung, sondern beschrieb 
als Typus die ungekreuzte Fraktionierung. Die von demselben Auter 
mitgeteilte „experimentelle“ Dysmenorrhöe zeigte sich bemerkens- 
werterweise aber auch noch nach der Kokainisierung; indem also 
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bei einzelnen Frauen die soeben verschwundenen Schmerzen durch 
eine Sondenreizung der nasalen Genitalstellen (während der Dauer 
dieses Reizes) wieder einsetzten, und zwar fraktioniert. Siegmund 
(255) beschrieb nach sorgfältigen Untersuchungen für die nervöse 
Dysmenorrhöe eine Reihe charakteristischer Headscher Zonen. Dem 
Kokainversuch gab er dann eine erweiterte Bedeutung dadurch, 
dass er nicht allein die gewöhnlichen Kreuz- und Bauchschmerzen 
ausschaltete, sondern dass er fast ausnahmslos auch die von ihm nach 
der Headschen' Methode gefundenen hyperalgetischen Zonen an ver- 
schiedenen Körpergegenden zum Verschwinden bringen konnte — 
allein durch den Kokainversuch. Endlich muss ich noch anführen, 
dass Mayer (180) mit Adrenalin allein, und Iacobs (113) mit Sto- 
vain den Kokainversuch modifizierten, und zwar mit Erfolg; das 
gleiche berichten Fliess (61) und Kuttner (154) von Menthol- 
applikation. | 

Seine Resultate mit dem Kokainversuch bei Dysmenorrhöe brachten 
Fliess weiterhin auf den Gedanken, ob sich nicht vielleicht durch 
operative Ausschaltung, d. h. durch eine Zerstörung der nasalen 
Genitalstellen eine dauernde Befreiung von den regelmässigen Be- 
schwerden erreichen liesse; wenigstens soweit es sich um nasale Dys- 
menorrhöe handle. In der Tat belohnte meistens den Versuch ein 
glänzender Erfolg: Wenn die Diagnose einer nasalen Dysmenorrhöe 
durch den positiven Ausfall des Kokainversuchs gesichert war, wenn 
danach mittelst Ätzung (Trichloressigsäure), Galranokaustik, oder am 
besten durch bipolare Elektrolyse die Genitalstellen gründlich verödet 
waren, so blieben bei den folgenden Perioden die dysmenorrhoischen 
Schmerzen aus; sie kehrten auch nicht da wieder, wo sie jahre- 
lang vorher konstant aufgetreten waren. Bei diesem Vorgehen (be- 
sonders nach der Anwendung der Galvanokaustik) zeigte es sich nicht 
selten, dass, wenn man der Kokainisierung sofort die Operation an- 
schloss, die dysmenorrhoischen Schmerzen nach einigen Stunden heftig 
wiederkehrten und manchmal erst aufhörten, wenn der Ätzschorf von 
der Schleimhaut sich lockerte. Diese, durch die demarkierende Ent- 
zündung bedingte Reizung als Ursache der für kurz wiederkehrenden Be- 
schwerden stimmt offenbar zusammen mit der von Schiff erzeugten 
experimentellen Dysmenorrhöe nach schon erfolgter Kokainisierung, 
und erscheint ausserdem als ein bedeutungsvolles Glied in der ganzen 
Beweiskette der Fliessschen Lehre von der rein nasalen Dysmenorrhöe. 
Für die Wahl des therapeutischen Eingriffes ergibt sich die Folgerung, 
möglichst die Galvanokaustik zu vermeiden, und lieber mit der (aller- 
dings schwächer wirkenden) Ätzung oder noch besser mit der Elektro- 
lyse zu arbeiten. | 
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Auch die Richtigkeit und Verlässlichkeit dieser Fliessschen 
Dauererfolge bei Dysmenorrhöe wurde nachuntersucht. Zu einem 
orientierenden Überblick hierüber genügt es wahrscheinlich, wenn ich 
hier wieder bloss die charakteristischesten Literaturangaben ausführ- 
lich bespreche. Denn ich kann, was Versuche einer operativen Dauer- 
behandlung der Dysmenorrhöe betrifft, nicht aus eigener Erfahrung 
einen Beitrag liefern; weder im Sinne einer Heilung noch eines Miss- 
erfolges. 

Zur Verödung der nasalen Genitalstellen können, wie schon 
Fliess bemerkte, verschiedene Wege führen. Die chemische Ätzung 
der unteren Muscheln und der Tubercula septi stellt jedenfalls die 
am wenigsten eingreifende Methode dar; es scheint deshalb auch gar 
nicht so unmöglich, dass einige Misserfolge eben in diesem verhält- 
nismässig harmlosen Eingriff ihren Grund gehabt haben. Denn nur 
eine gründliche Zerstörung der betr. Stellen in der Nase ist die Be- 
dingung zur funktionellen Ausschaltung des nasalen Reizes. Deshalb 
riet Fliess schon in einer früheren Publikation (56) von der Ätzung 
ab und empfahl an ihrer Stelle die gründlichere Massnahme der 
totalen Exstirpation der Reizstelle der Nase. Auch der Galvano- 
kaustik haften einige Nachteile an, wie Falta (47) aus dem Wieder- 
kehren einer Dysmenorrhöe schliessen musste. Doch gilt hierfür 
wahrscheinlich die schon oben zitierte Fliesssche Beobachtung von der 
für kurz wiedererscheinenden Dysmenorrhöe vor der endgültigen Ab- 
lösung des Ätzschorfes.. Auf Grund solcher Resultate verdient also 
die bipolare Elektrolyse unbestritten den Vorzug (Fliess 61, Ja- 
worski-Iwanicki 119): mit ihr erzielt man nicht nur die er- 
forderliche gründliche Verödung — für die Patientin ist sie gewiss 
auch ein weniger unangenehmer Eingriff als z. B. die Galvanokaustik. 
Die Stromstärke soll nach Fliess (61) 5—8 MA betragen, nach 
Kuttner (154) indessen mindestens 15—25 MA. Völlig sicher aber 
scheint ein Erfolg nach den verschiedenen oben genannten Eingriffen 
nicht zu sein; man darf vielmehr bezweifeln, ob wirklich der positive 
Ausfall des Kokainversuchs auch ein positives Resultat durch eine 
Operation versprechen darf oder kann. Trotz der nach Fliessscher 
Vorschrift angestellten Diagnosensicherung musste z. B. Mahu (176) 
ganz offenbare Misserfolge sehen: nach dem operativen rhinologischen 
Eingriff wurde die Dysmenorrhöe nur noch schlimmer. 

Analog den erfolgreichen Kokainversucken bei nervöser Dys- 
menorrhöe wissen verschiedene Autoren von Dauerheilungen auch 
bei symptomatischer Dysmenorrhöe zu berichten. Ich nenne hier 
Jaworski-Iwanicki (119) — doch mit Ausschluss gonorrhoischer 
Erkrankungen —, dann Knorr (136) und Ruge (Koblanck 
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137), welche beide sogar Dysmenorrhoea exfoliativa zu heilen ver- 
mochten, and zwar zu heilen im eigentlichen Sinne. Denn bei ihren, 
gynäkologisch vorher vergeblich behandelten, Fällen verschwanden 
nach der nasalen Therapie nicht nur die heftigen Periodenschmerzen, 
sondern es verschwand auch die für die Krankheit typische Membran- 
bildung für die Dauer. Ja, Ephraim (42) bestreitet überhaupt 
auf seine Erfahrungen gestützt, den Einfluss der jeweiligen 
Zustände in den Genitalien auf den positiven Ausfall der nasalen Be- 
handlung. Ist dies richtig, so müsste angesichts dieser Vorherrschaft 
der Nase eine Unterscheidung von mechanischer und nervöser Dys- 
menorrhöe ihren praktischen Wert verlieren. 

Auch hier muss wieder Siegmund (255) genannt werden, weil 
er — ähnlich seinen Kokainversuchen — auch die zahlreichen 
hyperalgetischen (Headschen) Zonen durch Ätzung (oder besser durch 
Elektrolyse) zum Verschwinden brachte. Einen Fall Nassauers 
(192) zitiere ich hier eigens, denn er illustriert anscheinend eklatant 
den engen Zusammenhang einer Dysmenorrhöe mit einer Nasenver- 
änderung: Nassauer hatte eine Patientin mit nasaler Dysmenorrhöe 
erfolgreich in der Nase geätzt; nach einiger Zeit kehrte die Dys- 
menorrhöe in der alten Weise wieder. Die Rhinoskopie offenbarte 
eine neue Nasenveränderung; sie musste auf eine ungenügende erste 
Operation und eine infolgedessen regenerierte Anomalie in der Nase 
bezogen werden. Nach der Beseitigung dieses Restes von anormalem 
Nasenbefund blieb die Dysmenorrhöe dauernd verschwunden. 

Von anderen Menstruationsanomalien kommt die Menorrhagie in 
Betracht. Auch ihre Heilung scheint der operativen Methode in der 
Nase zugänglich zu sein — wie die Erfolge von Fliess (57) und 
Koblanck (138) beweisen. Sogar eine Endometritis fungosa mit 
Menorrhagien und Metrorrhagien hat Swiecicki (262) höchst er- 
folgreich beeinflusst, indem er die nasalen Genitalstellen mit dem 
Thermokauter zerstörte. In gleicher Weise haben sich an die nasale 
Behandlung der Amenorrhöe Fliess (57), Koblanck (137, 138, 
139) und Oppenheimer (201) gewagt; und, wie es scheint, mit 
durchaus zufriedenstellendem und sicherem Ausgang in Heilung. 

Inwieweit sich Schmerzen dauernd ausschalten lassen, welche 
im Gefolge verschiedener anderer Genitalleiden und ausserhalb der 
Menstruation bestehen, ist nicht ganz klar. Einige Patientinnen 
konnten immerhin Koblanck (137) und Schiff (239) z. B. von 
Schmerzen bei entzündlichen Prozessen der Unterleibsorgane, oder 
von den schmerzhaften Beschwerden bei Ovarialgie (Koblanck 
138) befreien — allein durch die nämliche wie bei der nasalen Dys- 
menorrhöe geübte typische Ausschaltung der nasalen Genitalstellen. 
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Hiezu kommen noch die Siegmundschen (258) Fälle von Pyelitis, 
Cystitis usw. 

Endlich hat Fliess (57) seine Methoden auch versucht bei ver- 
schiedenen, durch die Menopause verursachten nervösen Symptomen, 
z. B. bei andauernden Magenschmerzen ‚nervöser“ Art; auch da 
konnte er von den Erfolgen seiner nasalen Therapie Mitteilung 
machen. 


In seiner ersten grossen Publikation, die zur Aufrollung der 
ganzen Frage den Anstoss gab, berichtete Fliess (59) in erster Linie 
über eine geradezu erstaunliche Einwirkung von der Nase aus auf 
die Wehenschmerzen bei der Geburt; es scheint, dass dies erst jenen 
Autor zum Problem im engeren Sinne geführt hatte. 

Zweckmässigerweise darf ich auch diesmal ein Resum& in kurzen 
Worten geben und mich an Fliess selbst (60) halten. Ihm gelang 
nämlich in einer grossen Reihe von Fällen „der Nachweis, dass 
sich durch Anästhesierung der nasalen Genitalstellen aus den Ge- 
burtsschmerzen ein gewisser sensibler Anteil auslösen und zum 
Verschwinden bringen lässt. Dieser Anteil ist der bei vielen Frauen 
vorkommende, bereits in der Eröffnungsperiode beginnende, mit jeder 
Wehe sich verstärkende Schmerz, der vom Kreuz in die Hypo- 
gastrien ausstrahlt. Wir wollen diesen Anteil mit dem Namen des 
„echten“ Wehenschmerzes bezeichnen. Ganz unabhängig von ihm ist 
ein anderer, ziemlich konstant vorhandener Druck oder Schmerz über 
der Symphyse, der ebenfalls mit der Wehe auftritt und mit ihr ver- 
schwindet, und der von der Nase aus ebensowenig zu beeinflussen ist, 
wie der anologe suprapubische Schmerz bei der mechanischen Dys- 
menorrhöe. Gleich unabhängig und gleich unbeeinflussbar ist der 
beim Tiefertreten des kindlichen Kopfes erscheinende Steissschmerz 
später in der Austreibungsperiode. Das sind lediglich lokal bedingte 
Schmerzen, die sich scharf von der vorerwähnten Kreuz-Bauchschmerz- 
gruppe abheben, so dass also nur die dysmenorrlhöe-ähnlichen Schmerzen 
dem Kokainversuch sich untertan erweisen. Der Versuch selbst wird 
analog demjenigen bei der gewöhnlichen nasalen Dysmenorrhöe an- 
gestellt. Nur ist die Empfindlichkeit der nasalen Genitalstellen bei 
der Entbindung beträchtlich grösser, und eine einmalige Kokainbe- 
pinselung genügt hier zur Erzielung eines vollen Erfolges gewöhnlich 
nicht. So zeigt sich der Geburtsvorgang selbst als ein wahrhaft 
menstrueller, und, wenn es berechtigt ist, dass der Wehenschmerz 
nur durch Summierung des nasal-dysmenorrhoischen während der 
Schwangerschaft entstanden ist, so dürfen diejenigen Frauen, welche 
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des echten Wehenschmerzes völlig entbehren, auch keine Spur einer 
nasalen Dysmenorrhöe bei der gewöhnlichen Regel haben (denn die 
Summe kann nie kleiner als die Summanden sein). Es müssen ferner 
alle Frauen, die bei der gewöhnlichen Regel mit nasal-dysmenor- 
rhoischen Schmerzen behaftet sind, auch echten Wehenschmerz von aus- 
reichender Intensität haben. Und endlich muss es eine Klasse von 
Gebärenden mit echtem Wehenschmerz geben, welche bei der gewöhn- 
lichen Regel kaum wahrgenommene Spuren von dysmenorrhoischen 
Schmerzen haben, bei denen also erst die Summation dieser Dys- 
menorrhöe in potentia den Schwellenwert des echten Wehenschmerzes 
überschreiten lässt“. Da nach den Fliessschen Erfahrungen diese 
drei Folgerungen zutreffen, so ist gewiss der Geburtsvorgang ein 
menstrueller Prozess, und der echte Wehenschmerz ist die „dazu- 
gehörige nasale Dysmenorrhöe“. Aus diesen Ausführungen geht nicht 
nur hervor, wie Fliess die Geburt mit der Menstruation in Zusammen- 
hang bringt, sondern auch eine klare Scheidung der verschiedenen 
Arten der Geburtsschmerzen. Ob deren einzelne Begründung richtig 
ist, bleibe dahingestellt. Eine neuere Publikation (Lange 157) spricht 
gegen jene ausschliessliche Auffassung. Die weitere Diskussion hier- 
über gehört auch erst in eine spätere Abteilung der Arbeit. 

Aus den oben zitierten Fliessschen Worten ist nun für unsere 
Zwecke derjenige Teil der wichtigste, der die nasale Ausschaltung des 
Wehenschmerzes, des echten Wehenschmerzes betrifft. Vor der Mit- 
teilung meiner eigenen Versuche sei erst an der Hand der vorliegenden 
Literatur eine kurze Übersicht gegeben. Eine Menge Forscher hat 
sich mit der Frage beschäftigt, und nahezu die Mehrzahl konnte 
mit Hilfe der Fliessschen Methode eine Betäubung der Wehen- 
schmerzen während der Eröffnungsperiode erreichen. Negative Re- 
sultate hingegen erlebten z. B. Imhofer (114), Oppikofer (203), 
Strassmann (266); Jerusalem-Falkner (122) gelang die Schmerz- 
ausschaltung allein bei Frauen mit anamnestischer Dysmenorrhoe, 
bei den anderen versagte die Methode vollkommen. 

Nach dem Vorschlag von Fliess haben in ihren Versuchen die 
meisten mit Kokain gearbeitet. Um aber mit einer möglichst geringen 
Kokainmenge auszukommen, bedienten sich Jerusalem-Falkner 
(122, 123) einer bloss 5°/oigen Kokainlösung mit Adrenalin- 
zusatz. Diese, in ähnlicher Weise von Schiff (239) empfohlene, 
Kombination Kokain-Adrenalin stellt ein auch sonst in der rhino- 
logischen und chirurgischen Praxis geübtes Verfahren dar und braucht 
nichts an der alleinigen spezifischen Wirkung des Kokains (in quali- 
tativer Hinsicht) zu ändern. Meyer (186) versuchte gelegentlich, 
mit Adrenalin allein auszukommen; aber wegen des ausbleibenden 
Erfolges kehrte er wieder zum Kokain zurück. 
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Die Fraktionierung in der Schmerzausschaltung — ähnlich wie 
bei der Dysmenorrhöe — konnte Koblanck (139) nicht erreichen, 
wie z. B. Fliess und Schiff (239); die Versuchsergebnisse beider stehen 
allerdings — ebenfalls wie bei der Dysmenorrhöe — im Widerspruch 
miteinander. Eine andere Beobachtung dagegen machte Koblanck, 
nämlich dass nach Kokainisierung in der Nase die Schmerzlinderung 
desto auffälliger geschah, je stärker die Hyperämie und Hypertrophie 
der Genitalstellen gewesen war. 

Die Dauer der erreichten Schmerzfreiheit wechselt: Jerusalem- 
Falkner (122) geben sie zu 1 bis 5 Stunden an; nach dieser Zeit 
muss der Kokainversuch wiederholt werden (Weinmann 281). Aus 
einigen der Fliessschen Krankengeschichten gelit indessen hervor, 
dass auch eine einzeitige, ausreichende Kokainisierung eine schmerz- 
lose Geburt bis zum Einschneiden des Kopfes ermöglichte. — Stöckel 
i265), der sich bei seinen Untersuchungen über die epidurale An- 
ästhesie (nach Cathelin) bei Geburten davon überzeugen musste, 
dass diese sich vorwiegend zum Ausschalten der Kreuzschmerzen 
eignete, erinnerte sich der Fliessschen Erfolge und machte den 
Vorschlag, seine Sakralanästhesie bei Geburten mit der Kokainisierung 
der Nase zu kombinieren. Der Zweck solchen Vorgehens sollte sein, 
dass die Kreuzschmerzen durch die Sakral-, die Bauchschmerzen durch 
die Nasenanästhesie beeinflusst werden müssten. Dem Stöckelschen 
Rat folgten Mayer (181) mit ziemlich regelmässigem, Baum (6) 
mit wenig befriedigendem Erfolg; es sind wahrscheinlich die guten 
Resultate bei dieser kombinierten Methode auf Rechnung der sakralen 
Anästhesie zu setzen. Im übrigen könnte man die teilweisen Miss- 
erfolge Baums in Zusammenhang bringen mit der Beobachtung 
Meyers (136), dass der Fliessschen Metlıode die Einwirkung nur 
auf die Kreuzschmerzen unterliege. 

Aber ein ideales Mittel zur Erzielung schmerzloser Spontan- 
geburten muss ausser derjenigen möglichster Anästhesie (oder besser: 
Analgesie) auch noch verschiedenen anderen Bedingungen genügen; 
solche Bedingungen hat Steinbüchl (263) in exakter Formulierung 
zusammengestellt. Für den Kokainversuch ergibt sich hier also als 
erste Frage, ob durch ihn die Wehen selbst irgend einer Beein- 
flussung unterliegen. Mit Ausnahme von Mahu (176) betonen sämt- 
liche Beobachter, soweit sie auf diesen Umstand eigens geachtet 
haben, dass eine Einwirkung auf die Wehentätigkeit, vor allen etwa 
in einem ungünstigen Sinne, nicht vorhanden sei (Jerusalem- 
Falkner 123, Kurdinowski 152, Weinmann 281). “Bei der 
Anästhesierung nach Stöckel-Fliess fiel allerdings oft eine Wehen- 
verschlechterung auf in der Weise, dass die Wehen selbst kürzer, 
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die Wehenpausen länger wurden, dass also die Geburt eine Ver- 
zögerung erlitt und einige Male deshalb asphyktische Kinder zeitigte. 
Aber bei dieser Methode darf ein nasaler Anteil an der schädlichen 
Nebenwirkung sicher verneint werden — obgleich z. B. Baum dies 
trotzdem anzunehmen scheint. Ich brauche aber bloss daran zu er- 
innern, dass, bei der Anwendung seiner epiduralen Anästhesie allein, 
Stöckel (265) die nämlichen Beobachtungen machte wie Baum bei 
der kombinierten Methode; bei dieser wird infolgedessen die Sakral- 
anästhesie als Ursache der ungünstigen Wehenbeeinflussung beschuldigt 
werden müssen. 

Wenn durch die Nasen-Kokainisierung der echte Wehenschmerz 
(d. h. die schmerzhaften Uteruskontraktionen der „grossen Menstrua- 
tion“) einer so günstigen Einwirkung unterliegt, so dürfte man auch 
versuchen, bei schmerzhaften Nachwehen der 3. Geburtsperiode den 
Kokainversuch anzuwenden. Solche Versuche sind in der Tat ge- 
macht worden; Jerusalem-Falkner (122, 123) waren dabei mit 
ihren Erfolgen recht zufrieden. 


Der Einfluss der Nase bzw. der einer bestimmt gearteten Nasen- 
behandlung ist während der Geburt nicht auf die blosse Ausschaltung 
von Wehenschmerzen beschränkt; er geht noch weiter. Schon in der 
rhinologischen Literatur früherer Jahre wurde manchmal von üblen 
Folgen kleinerer oder grösserer operativer Eingriffe in der Nase be- 
richtet, wenn solche bei schwangeren Frauen vorgenommen wurden: 
die Folge dieses Eingriffes war oft ein Abort, oder auch eine Fehl- 
geburt. Aus diesem Grunde stellt Schech (235) unter Hinweis auf 
die Küpperschen (150) Erfahrungen die Schwangerschaft als un- 
mittelbare Kontraindikation für Nasenoperationen auf. Als Fliess 
(55) dreimal das Missgeschick erlebte, durch nasale Operationen 
(Zerstörung der unteren Muscheln durch Galvanokaustik) Aborte her- 
vorgerufen zu haben, machte er sich diese ernste Lehre später zu- 
nutze und hoffte, durch Reizung, besonders der Genitalstellen, in 
der Nase (also vor allem an den unteren Muscheln‘ und an den 
Tubercula septi) Wehen hervorrufen zu können. Dies gelang ihm 
auch; als Reizmittel genügte ihm die Sondenmassage an den typischen 
Stellen; in seiner ersten grösseren Publikation (59) sind unter seinen 
Krankengeschichten genug Fälle zu sehen mit geradezu überraschendem 
Erfolg. Dieses Fliesssche Verfahren benützten in der Folge auch 
verschiedene andere Autoren mit Glück; aber auch die Zahl derer 
ist nicht gering, welche die Methode wieder aufgaben — nachdem 
sie sich in vielen Versuchen von deren völliger Wirkungslosigkeit 
hatten überzeugen müssen. Die Massage durch energische Sondierung 
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der Genitalstellen scheint bei Hochschwangeren (Falkner 46) aller- 
dings zur Auslösung von Uteruskontraktionen zu genügen, oder um 
schwache Wehen verstärken zu helfen (Koblanck 139); sicherer aber 
wird ein Erfolg erst durch eine stärkere Reizung, also etwa durch 
leichte Faradisation, Galvanisation, oder ganz schwache Elektrolyse. 
Durch diese Arten von Reizung hatten Jerusalem-Falkner (123) 
gute Resultate von Wehenerzeugung und Wehenverbesserung; aus 
diesen ihren Berichten geht ausserdem noch die Beziehung hervor, 
dass eine Dysmenorrhöe vor der Schwangerschaft ein besonders 
günstiges Moment bildet für einen Erfolg. Ja, die drei oben ge- 
nannten Methoden der Reizwirkung können sogar bei Abort, besonders 
bei protrahiertem Abort, ausgezeichnete Dienste leisten (Falkner 
46). Ein solcher Erfolg steht zusammen mit einem Fall von Sieg- 
mund (255) — Wehenerzeugung bei Abort allein durch Massage 
der Genitalstellen — in der Literatur ziemlich allein da. So ist 
beispielsweise in der gemeinsamen Arbeit von Jerusalem und 
Falkner (122) ein Fall mitgeteilt von Abort, bei dem zwar die 
Schmerzprojektion (sogar fraktioniert) bei Nasenreizung gelang, bei 
dem aber nicht einmal die Elektrolyse zur Wehenerregung genügte. 
Für eine Einleitung oder eine Beschleunigung von Frühgeburten 
scheint ebenfalls die Fliesssche Reizungsmethode minder geeignet 
zu sein (Koblanck 139). Dieser Autor vermochte aber auf der 
anderen Seite mittelst der Massage an den Genitalstellen der Nase 
schlechte, d. h. schwache Nachwehen zu bessern — gleichgültig ob 
er dazu die alleinige Sondenreizung wählte oder sie mit einem 
mit Adrenalin getränkten Wattepinsel vornahm; aber hier hat 
wahrscheinlich das Adrenalin als solches (d. h. durch die ihm eigen- 
tümliche pbarmakologische Wirkung auf glatte Muskulatur) nur 
eine unbedeutende Rolle gespielt im Vergleiche zur Nasenmassage. 

Fasse ich also diesen letzten Abschnitt zusammen, so muss man 
allerdings mit Falta (48) übereinstimmen, dass eine Nasenoperation 
während der Gravidität nie etwas Gleichgültiges sein kann, dass aber 
die von Schech (235) aufgestellte Kontraindikation kaum allgemein 
gültiges Gesetz ist oder sein muss. Immerhin: der Arzt kann niemals 
voraus wissen, welchen individuellen Verhältnissen er gegenübersteht ; 
mit anderen Worten: ob er eine kräftige Konstitution in dieser Be- 
ziehung bei seiner Patientin voraussetzen kann oder nicht. Hier ist 
wahrscheinlich gerade die Konstitution das Ausschlaggebende; wir 
sehen ja häufig, wie sehr verschieden Schwangere auf äussere Reize 
auch eingreifender Art, reagieren können; so dass wir für sichere 
Voraussagen für eine etwaige Reaktion nicht den geringsten Anhalts- 
punkt haben (in gewissen Fällen hilft höchstens die Anamnese). So 
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erklärt es sich, dass Freund (65, 66, 67) bei einigen Fällen von 
Hyperemesis gravidarum, wo er auf Grund der subjektiven Angaben 
seitens der Kranken den Reiz als von einer vorhandenen Nasen- 
stenose ausgehend annehmen durfte, so erklärt es sich also, dass bei 
diesen zweifellos neuropathisch veranlagten Frauen Freund es dennoch 
wagen konnte, durch Galvanokaustik der unteren Nasenmuscheln 
gegen die Hyperemesis vorzugehen. Ein glänzender Erfolg entsprach 
dem Wagnis: auf den nasalen Eingriff erfolgte nicht die geringste 
ungünstige Reaktion des schwangeren Uterus, und das Erbrechen 
kehrte nicht wieder. 


B. Anatomisch - physiologischer Teil. 


Mit den, im ersten Hauptteil mitgeteilten, klinischen Berichten 
glaube ich eine hinreichende Übersicht gegeben zu haben: einmal 
über charakteristische Erscheinungen, welche ein jeweiliger physiolo- 
gischer oder pathologischer Zustand in den Genitalien oder deren 
Funktionen, an der Nase zeitigen können; und andererseits darüber, 
in welcher Weise und innerhalb welcher Grenzen eine aktive Beein- 
flussung (wiederum charakteristischer Art) von der Nase aus möglich 
ist auf gewisse Funktionen des weiblichen Geschlechtsapparates oder 
deren zentrale Projektionen. 

Vorgreifend spreche ich es ganz allgemein schon hier aus, dass 
die Mehrzahl der im ersten Teil beschriebenen Erscheinungen sich er- 
klären lassen ohne Zuhilfenahme eines präformierten direkten Nerven- 
zusammenhangs; dass dagegen ein nicht geringer Anteil nur auf Grund- 
lage eines solchen direkten Zusammenhanges verständlich wird. Diesen 
aber — kennen wir nicht, zum mindesten nicht lückenlos. Wir 
wissen nicht mehr, als dass uns für ihn einige Richtungslinien ge- 
geben sind. Es sind dies einzelne ganz merkwürdige Überein- 
stimmungen anatomischer und physiologischer Art; aber sie stehen 
getrennt da, wir können sie nicht verbinden. 

Die im klinischen Teil gewählte Einteilung musste für diesen 
zweiten Teil’ aufgegeben werden. Um Wiederholungen und Zer- 
reissungen zu vermeiden, erschien folgende Gruppierung zweckmässig: 
Zuerst soll eine Besprechung verschiedener, heterogener Möglichkeiten 
einer Erklärung erfolgen. Diesen — kleineren — Abschnitt setzte 
ich an den Anfang, weil diese Erklärungsversuche, ihren Grundlagen 
nach, lediglich aphoristischer Natur sein müssen; denn sie bewegen 
sich in Gebieten, in denen vorderhand unsere Forschung kaum mehr 
als ein Tasten und ein stückweises, relativ zusammenhangloses Ent- 
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decken ist. Die nächsten Abschnitte werden sich mit Erklärungen 
befassen, welche wahrscheinlich für die meisten Erscheinungen aus- 
reichen. Am Schlusse sei der Weg zu einem direkten Nerven- 
zusammenhang angedeutet. — Jede einzelne klinische und experimen- 
telle Beobachtung einer theoretischen Begründung zu unterwerfen, 
ist natürlich möglich, aber würde mich noch weiter in Einzelheiten 
und Weitschweifigkeit verwickeln, als hier und da es ohnehin ge- 
schehen musste. Ich darf mich also wohl mit den wichtigeren Er- 
scheiuungen und Beeinflussungen begnügen. 

Von vornherein dürfte man einem direkten (oder genauer: korre- 
lativen) Zusammenhang zwischen der Nase (allein oder als einem Teil 
des Respirationstraktus) und dem Genitalsystem misstrauisch gegen- 
überstehen ; und dies aus dem Grunde, weil die Nase keine charak- 
teristische erogene Zone darstellt; sie kann es wohl, wie schliesslich 
jede Stelle des Körpers unter gewissen individuellen Umständen. 
Aber normalerweise befindet sie sich nicht unter der (z. B. von 
Ellis 37, 38 angegebenen) Reihe von Körperstellen erogenen 
Charakters. 

Wenn man aber die Funktion der Nase auch als die des mensch- 
lichen Geruchsinnes ins Auge fasst, so wäre allerdings ein vielver- 
sprechender Weg gegeben. Aber dieser Weg geht durch das Zentral- 
organ, geht über (bewusste und unbewusste) Assoziationsbahnen. Dass 
ich diese Bahnen, also dass ich den Geruchsinn als Faktor in meinen 
Betrachtungen ausschalten muss und kann, steht schon oben gelegent- 
lich als Bemerkung. Da ich mir das Betreten dieses grossen und 
interessanten — ziemlich klar erforschten — Gebietes versage, ver- 
weise ich auf die eigentliche sexual-wissenschaftliche Literatur. Für 
den in Frage stehenden Zweck ist vor allem Hagen (88) und Ellis 
(37) zu nennen. Des letzteren „Sexualpsychologische Studien“ geben 
in sieben Bänden so ziemlich das Vollkommenste, was biş heute über- 
haupt über die gesamte Sexualbiologie gesagt werden kann; ihr Wert 
liegt nicht zuletzt in der beispiellosen Beherrschung der Welt- und 
Fachliteratur aller Zeiten und Völker. 

Nur der Vollständigkeit wegen weise ich also darauf hin, dass ver- 
schiedene Autoren die objektiv wahrnehmbaren Nasenveränderungen 
im Gefolge von sexuellen Zuständen und Funktionen — ganz oder 
teilweise — durch Vermittlung der Geruchssphäre zu erklären ver- 
suchen: Fürbringer (71), Mackenzie (171), Trautmann (274), 
Zwaardemaker (294); für gewisse Fälle hat wohl dieser Be- 
gründungsversuch seine Geltung. Besonders dann, wenn man einen 
„Atavismus‘“ zu Hilfe nehmen will. Dann könnte eine Formulierung 
(Opitz 200) etwa so lauten, dass spezifische (d. h. hier: sexuell 
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wirksame) Olfaktoriusreizung mit einer konsekutiven physiologischen 
Nasenschwellung eine Kontraktion von Genitalmuskeln hervorrufen 
kann, dass andererseits bei Genitalmuskelkontraktionen bestimmter 
Art diese Reflexbahn in umgekehrter Richtung bis zur Nasen- 
schwellung und zwar diesmal ohne Beihilfe des Olfaktorius durchlaufen 
werden kann — dank der atavistisch überkommenen Bahnung. Aber 
es scheint nicht einmal nötig, dass zur Entstehung dieser Bahnung 
der Olfactorius mitgewirkt haben muss, wenn anders verschiedene 
Beobachtungen Sinexons (259) sichergestellt sind. Für den oben, 
im ersten Teil, genannten Fall von Romberg (222) liegt es übrigens 
sehr nahe, die Mitwirkung des Olfaktorius, also des Geruchsinnes, 
mit anzunehmen. 

Da die Hypophyse in einem ganz bestimmten Zusammenhang 
mit dem Genitalsystem steht, wie die verschiedenen Korrelationen 
zwischen ihr und den anderen Drüsen mit innerer Sekretion, besonders 
dem Ovarium, zeigen, so könnte man die mehrfach beschriebenen 
Hypophysenveränderungen in Verbindung mit sexualen Zuständen 
benützen; in dem Sinne, dass etwa die Hypophysenvergrösserung 
bei Gravidität (Melchior 182) in der der Drüse eng benachbarten 
Nase Zirkulationsstörungen setzt. Oder, um bei diesem Beispiel zu 
bleiben, man könnte daran denken, dass die merkwürdigen, einer 
typischen Akromegalie nahekommenden Schwangerschaftserscheinungen 
nicht allein die augenfällige Plumpheit der Gesichtsweichteile be- 
treffen, sondern dass in manchen Fällen die Verdickung der Lippen 
und der Nase äusserlich weniger deutlich wird und mehr die Nasen- 
höhle betrifft. Indessen würde eine solche spekulative Diskussion 
hierüber viel zu weit führen; es sollte lediglich auf die Möglichkeit 
eines hypophysären Einflusses hingewiesen werden. 

Dagegen ungleich höher ist eine Wirkung auf hämatogenem Wege 
zu bewerten. Wie z. B. der früher vermutete direkte nervöse Zu- 
sammenhang zwischen Genitalsystem und Mamma sich nicht (oder 
nur kaum) aufrecht erhalten liess, wie dieser Zusammenhang nach 
den ersten grundlegenden Versuchen von Ribbert (217) als ein 
hämatogener in unzähligen experimentellen und klinischen Beobach- 
tungen sichergestellt worden ist: warum sollte denn nicht auch bei 
der Nase eine hämatogene Einwirkung die Ursache eines engen Zu- 
sammenhanges sein? Zumal da — wie später noch ausführlicher be- 
sprochen werden muss — gerade die Nase ein hervorragend emp- 
findliches Organ zu sein scheint, speziell eine Prädilektionsstelle für 
vasomotorische Einflüsse. So kann z.B. die Nasenschwellung in der 
Gravidität ein Zeichen von sogenannter Schwangerschaftstoxikämie 
sein; diese äussert sich in so zahlreichen und wechselnden äusseren 
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Erscheinungen, dass ganz gut, vielleicht als ein geringer Grad, die 
Nasenschwellung damit erklärt werden könnte; für diese Auffassung 
spräche auch das Auftreten der Nasenveränderung in den ersten vier 
Monaten in den Fällen von Dickermann (35) oder Freund (66). 
Neben der reichen klinischen Literatur über Schwangerschaftstoxik- 
ämien existieren viele Experimente über deren biologisch-chemische 
Grundlagen. Obwohl die von Klein (134) behauptete chemische 
Affinität von Oophorinen zu gewissen (Drüsen und) Schleimhäuten zu 
Recht bestehen darf, so erschweren — um einige der neuesten 
Forschungen zu nennen — die Untersuchungsergebnisse von Schickele 
(237, 238) und Lindemann (166) vorderhand noch sehr eine exakte 
Beantwortung der Frage nach der wirkenden Ursache. Überhaupt ist 
es verfrüht und gewagt, den naso-genitalen (passiven) Zusammenhang 
erklären zu wollen durch Hormonwirkung, also mit Hilfe der noch 
recht wenig gesicherten Lehre von der ‚inneren Sekretion“. Es 
müsste da zuvor eine absolute funktionelle Korrelation von Nase und 
Sexualapparat erwiesen sein. Nebenbei dürfen wir auch nicht ver- 
gessen, dass die Nasenveränderung ja gar nicht (oder nur kaum) die 
Nasenschleimhaut als Ganzes betrifft, sondern dass sie sich auf ganz 
bestimmte regelmässige Stellen beschränkt, eben auf die sogenannten 
Genitalstellen. 

Der Vollständigkeit halber darf ich hier noch die oben bemerkte 
Erscheinung erwähnen: die Sensationen in der Nase bei Verminosis 
des Darmes und der Vulva. Dieses Vorkommnis klärt sich zwanglos 
auf, und zwar dahin, dass in solchen Fällen eben die Parasiten oder 
deren Eier und Embryonen in der Nase und ihren Nebenhöhlen 
vegetierten; ein Aufenthalt der betr. Parasiten in den oberen Luft- 
wegen ist durchaus keine Seltenheit (Seifert 249) und braucht 
nicht durchaus einen objektiven Befund zu geben. 

Aus alledem geht deutlich hervor, wie schwierig eine Klärung 
des naso-genitalen Zusammenhanges sich gestaltet. Das zeigte sich 
nicht bloss in den obigen zusammenhanglos aneinandergereihten An- 
deutungen; es wird sich das in den folgenden Abschnitten noch klarer 
zeigen, und auch dies, wie unmöglich oder gar verfehlt es sein muss, 
alle hierhergehörigen Erscheinungen und Vorgänge durch die Auf- 
stellung einer einzigen Theorie erklären zu wollen (Lehmann 161). 
Zudem wird eine Erörterung der aktiven Beeinflussungen noch da- 
durch erschwert, dass überwiegend die Erfolge und nur seltener die 
Misserfolge der nasalen Therapie publiziert werden. In diesem engeren 
Sinne ist es also doch wahr, dass hier „die Erfolge entscheiden, 
nicht die Misserfolge“ (Siegmund 255). 
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Wende ich mich fürs erste zu den passiven Beeinflussungen, so 
genügt für eine beschränkte Reihe von Nasenerscheinungen im Zu- 
sammenhang mit dem Genitalsystem zweifellos die Annahme einer 
allgemeinen Kongestion zur Erklärung. Die Nasenschwellungen beispiels- 
weise während des Geschlechtsaktes liessen sich mit Hilfe einer 
allgemeinen Fluxion deuten, welche eine solche mächtige physische und 
psychische Inanspruchnahme des Organismus begleitet; an dieser Fluxion 
hat auch die Nase teil (Friedrich 69), da deren Schleimhaut ein 
besonderer Gefässreichtum auszeichnet. Neben der physischen Er- 
regung spielt gewiss die psychische eine mindestens gleichwertige Rolle. 
Denn wenn man sich erinnert, dass bei vielen Individuen etwa Ver- 
legenheit, Scham usw. eine akute Rhinitis vasomotorica hervorruft 
(Müller-Dahl 191) — eine Erscheinung, die im weiteren Sinne 
erfreulicherweise mit der Langeschen (156) Emotionstheorie über- 
einstimmt —, so ıst für den Geschlechtsakt und seine nasalen Be- 
gleitumstände vermutlich eine ausreichende Deutung mit einer all- 
gemeinen Kongestion gegeben; aber nur vermutlich. Denn an einer 
späteren Stelle muss eine Besprechung des Geschlechtsakts noch 
wiederholt werden. ” 

Mit der gleichen Annahme einer Kongestion wäre auch die 
Nasenschwellung bei der Menstruation erklärbar, zudem Re&thi (216) 
neben der Hyperämie der Nase auch eine solche im Rachen als physio- 
logische Erscheinung beschrieb. [In gleicher Linie hiermit steht die 
Nasen- und Rachenschwellung bei den verschiedenen Entzündungs- 
vorgängen im Abdomen und Becken; sie bezeichnete Hönck (106, 
107) nach Quincke (213) als angioneurotische Ödeme.] Aber ein- 
mal stimmt eine solche Hyperämie dieser Schleimhäute (trotz Theil- 
haber 271) schlecht zusammen mit der Tatsache, dass zu Beginn 
der Periode eine Steigerung des Blutdruckes auftritt (Hofmeier 
110; dagegen: Schickele 236, 237); und andererseits muss ich 
immer wieder betonen, dass — nach den meisten Literaturberichten 
— nicht die Nasenschleimhaut als Ganzes verändert wird, sondern 
lediglich einige typische Orte, d. h. die Genitalstellen. Dieser zweite 
Einwand wird auch nicht entkräftet durch die Annahme einer „passiven 
Überfüllung der kavernösen Gebilde“ in der Nase (Albespy 2), also 
der Genitalstellen?). 

Für die Deutung der Graviditäts-Nasenschwellungen liegt die 
Sache noch wesentlich komplizierter. Hier kommt, wie schon gesagt, 
nicht bloss die Möglichkeit, sondern sogar die Wahrscheinlichkeit 
einer chemischen Wirkung, also eines hämatogenen Einflusses hinzu. 


1) Aus welchen anatomischen und physiologischen Gründen diese Annahme 
unwahrscheinlich ist, wird noch zu besprechen sein. 
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Da diese Wahrscheinlichkeit gross ist und regelmässig anzunehmen ist, 
so handelt es sich nur darum, zu untersuchen, warum eine chemische 
Blutveränderung durch die Schwangerschaft sich gerade in der Nase 
und isoliert in ihr zeigen soll’. Der hämatogene Einfluss lässt sich 
aber kaum von anderen trennen, also hier vom zirkulatorischen;; 
beide stehen wahrscheinlich in kausaler Verbindung miteinander. 
Von vornherein liegt es nahe, sich der bekannten Hyperämie und 
der Schwellungen im Rachen und vor allem im Kehlkopf in der Gra- 
vidität zu erinnern und mit diesen Schleimhäuten die der Nase in 
Analogie zu bringen. Man müsste dann bei den nasalen Schwanger- 
schaftsveränderungen neben anderen Ursachen noch die Mitwirkung 
jener rein mechanischen Gewebsauflockerung während der ganzen 
Gestationszeit annehmen (Hofbauer 109. Für das Wochenbett 
spielt gewiss dieser Umstand eine Rolle, eben wegen der auffällig 
eintretenden Sekretionssteigernng; und ausserdem auch deshalb, weil 
Imbofer (115) zeigen konnte, dass, je früher nach der Geburt die 
Rückenlage durch eine Sitzstellung ersetzt wurde, desto eher auch 
die Schwangerschaftsveränderungen in den oberen Luftwegen einer 
Rückbildung zur Norm unterlagen. Die Graviditätsauflockerung an 
den Schleimhäuten des oberen Respirationstraktus lässt sich verstehen 
aus den (chemischen) Blutreränderungen und den daraus’ sich er- 
gebenden Zirkulationswirkungen im Organismus (in Gestalt dilatato- 
rischer Hyperämien im Sinne Kreibichs 143). Diese letzteren zeigen 
sich nicht nur in Gestalt von Hyperämie und Sekretionssteigerung mit 
Parenchymzunahme verschiedenster (Schleimhäute und) Drüsen (Freund 
63, 65, 66), sondern im Blute selbst offenbart sich eine Veränderung 
objektiv auch in physikalischen Umständen: Vermehrung der Gesamt- 
blutmenge sowie des Wassergehaltes (Jaschke 117, Zangemeister 
288, Zuntz 293), Verringerung der molekularen Konzentration usw. 
Gegen diesen Deutungsversuch kann aber wieder der typische Be- 
fund: Veränderung allein an den Genitalstellen eingewendet werden; 
ausserdem spricht gegen einen notwendigen und einen bedeutungs- 
vollen Einfluss der Zirkulation die Beobachtung Mey ers (186), welche 
bezüglich der allgemeinen Schwangerschaftserscheinungen an den oberen 
Luftwegen die Tatsache einer Koinzidenz zwischen den Nasenver- 
änderungen und denen im Rachen und Kehlkopf nicht erkennen lässt. 
Es hätte dann auf diese letzteren die Zirkulation vielleicht den Haupt- 
einfluss, auf die Nasenveränderungen wahrscheinlich nur einen ge- 
ringen, bloss modifizierenden. Jedenfalls sehen wir das eine klar, dass 
die typischen Nasenveränderungen in der Gravidität die allgemeine 
Kongestion nicht zur alleinigen oder zur Hauptursache haben können. 


1) Siehe Seite 37. 
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Die allein von Fliess und Freund (66) beobachtete akute 
Muschelschwellung bei oder kurz vor den Geburtswehen klärt sich 
jedenfalls so auf, dass die Nasenschwellung eben doch nicht schon 
vor, sondern wohl mit dem Beginn der Wehe (auch wenn deren Ein- 
setzen noch nicht feststellbar war) erschien. Das Argument: Bei 
willkürlicher Anspannung der Bauchpresse in einer Wehenpause er- 
schien keine Nasenschwellung, ist nicht völlig stichhaltig; denn man 
darf vermuten, die Kreissende habe ihre Bauchpresse bei dem 
Experiment nicht ad maximum angespannt. Auch wenn sie es getan 
hätte, so brauchte ein Ausbleiben der Nasenschwellung noch nicht 
gegen eine alleinige Stauungsursache für die Nasenschwellung während 
der Wehe zu sprechen. In voller Übereinstimmung mit Zacharias 
(287) können wir also dabei bleiben, die Fliesssche Wehenschwellung 
für eine akute Kongestion im Kopfgebiet, verursacht durch temporäre 
venöse Stauung, anzusehen. Für eine solche Stauungswirkung spricht 
(und nicht für reine Muschelschwellung) auch das Argument, dass 
während der Wehe und ihrer nasalen Begleiterscheinung die Nasen- 
sekretion deutlich vermehrt sein soll. Ich glaube nicht, dass bei 
einer kurzdauernden Blutüberfüllung allein der unteren Muscheln 
eine so deutlich wahrnehmbare Sekretionssteigerung auftreten könnte. 
Freund hält übrigens diese akute nasale Wehenschwellung für einen 
zweckmässigen Reflex, weil die aktive Wehentätigkeit durch Nasen- 
stenosierung angeregt werde. 

Die Verhältnisse beim Nasenbluten liegen dagegen einfacher. 
Viele, die meisten Literaturberichte (bes. die kasuistischen) über 
unseren ganzen Gegenstand seien zu allgemein gehalten, so dass man 
nicht immer im Klaren sei, ob Zufall oder wirklicher Kausalzusammen- 
hang vorliege: Diese Anklage erhebt Moll (Baumgarten 10) mit 
einer gewissen Berechtigung; für das Kapitel ‚Nasenbluten‘“ aber 
noch in erhöhtem Masse. Die Mehrzahl der Mitteilungen über men- 
struelles bzw. vikariierendes Nasenbluten z. B. begnügen sich mit 
der Konstatierung des Blutens aus der Nase zur Menstruationszeit. 
Für eine Erklärung dieser Epistaxis wäre gerade die genaue Orts- 
angabe des nasalen Blutaustrittes wertvoll und ganz wesentlich. Der 
Meinung Baumgartens (7) bin ich auch, dass überhaupt Nasenbluten 
seinen Sitz mit Vorliebe am Septum hat. Denn die Behauptung von 
Bresgen (20), dass für Epistaxis stets auch ein lokales ätiologisches 
Moment besteht, erfährt die Erfüllung ihrer Forderung dadurch, dass 
gerade am Septum, und hier wieder am sogenannten Locus Kiessel- 
bachii, äussere Einflüsse (Traumen usw.) leicht wirksam werden und 
dann dieses geforderte lokale Moment darstellen. Wird also bei der 
Menstruation oder während der Schwangerschaft oder gelegentlich 
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des Koitus der Blutdruck erhöht, so genügt bei einer solchen allge- 
meinen Fluxion auch ein geringes Trauma oder die Folgen eines 
früheren, die oberflächlichen zahlreichen Gefässe an der exponierten 
Septumstelle zum Platzen zu bringen. Auch für einen merkwürdigen 
Fall von Marx (179) reicht diese Erklärung sicher aus. Aber an- 
genommen, man habe nicht den Locus Kiesselbachii, sondern etwa 
die menstruell geschwollene Genitalstelle der unteren Muschel als Ort 
der Blutung erkannt, so mag die Bezeichnung eines „vasomotorischen‘“ 
Nasenblutens in ihr Recht treten. Denn wenn bei gewöhnlicher Ent- 
zündung der Nasenschleimhaut (z. B. Rhinitis acuta) Hämorrhagien 
entstehen können, dann muss es möglich sein, dass auch bei vaso- 
motorischen Nasenveränderunger aus genitaler Ursache Blut aus der 
Schleimhaut austreten kann, etwa durch Insuffizienz und Platzen der 
maximal gespannten Venenwände im Schwellgewebe. Diese Epistaxis 
hat Joal (124) mit dem Namen einer „vasomotorischen‘“ belegt; 
auf desselben Autors Arbeiten verweise ich auch bezüglich der Genese 
des habituellen Nasenblutens bei Onanie (Joal 124); für dieses 
kann die gleiche Annahme wie bei den übrigen bisher genannten 
Formen zur ätiologischen Deutung gelten; nämlich, dass eine Kon- 
gestion im Gesamtorganismus auch die Nase betrifft und hier ent- 
weder an der Prädispositionsstelle des Septum oder an den Genital- 
stellen mit ihren maximal in Anspruch genommenen Gefässen zu 
Blutaustritten führen kann. Eine ausführlichere Besprechung der 
Onanie und ihres Nasenblutens darf ich wohl umgehen ; Neues wäre 
nicht zu sagen und diese Einzelfrage ist für unser ganzes Thema von 
untergeordneter Bedeutung. In analoger Weise wäre das Nasenbluten 
der Schwangeren zu verstehen. Allerdings sind Blutdruckmessungen 
schwer einwandfrei zu machen und wegen der bekannten zirkulatori- 
schen Labilität unsicher zu verwerten; aber ein kürzlich erschienener 
Bericht (Jaschke 118) scheint die vielfachen Literaturangaben über 
Blutdrucksteigerung in der Schwangerschaft bis zur Geburt zu be- 
stätigen. Als dritter Faktor des sexuellen Nasenblutens ist endlich 
die Gerinnbarkeit des Blutes bzw. deren Veränderung zu nennen. 
Eine Abnahme der Gerinnungsfähigkeit z. B. während der Menses, 
wie sie etwa aus seinen klinischen Beobachtungen Richter (218) 
folgern musste, wird allerdings durch experimentelle Forschungen 
nicht erwiesen, welche eine Veränderung des Blutes in dieser Richtung 
bis jetzt nicht feststellen lassen (Schickele 238). Von den ver- 
schiedenen Erscheinungen des naso-genitalen Zusammenhanges ist 
auf alle Fälle das sexuale Nasenbluten die am ehesten verständliche. 

Ein ganz unverbältnismässig verwickelteres und ein gefährliches 
Gebiet müssen wir jetzt betreten: das der sogenannten nasalen Re- 
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flexneurosen. Es handelt sich hier vor allem um die Scheidung, ob 
einige (und welche) der klinischen Erscheinungen wirklich den nasalen 
Reflexneurosen angehören; und welche nicht „wirklich“, sondern 
bloss dem Anschein nach. Im letzteren Falle ist zu untersuchen, 
warum dieser Schein ein falscher ist und warum gerade die Nase 
ein Organ ist, das den echten Reflexneurosen fast gleichende Bilder 
darbieten kann. Die erstere der beiden Fragen sei zuerst behandelt. 

Wenn ich hier in meiner Besprechung die nasalen Reflexneurosen 
mit einbeziehe, so geschieht es nicht — wie ich gleich bemerken 
muss —, um ihnen für unsere Frage eine besondere Stelle zuzu- 
weisen, sondern hauptsächlich deshalb, weil in der Literatur über den 
naso-genitalen Zusammenhang dieser ‘gewöhnlich ohne weiteres unter 
den Begriff „nasale Reflexneurose“ subsumiert wird; und dies meistens 
mit Unrecht. Unter einer nasalen Reflexneurose (zuerst genauer von 
Voltolini 278 studiert und beschrieben) verstand man anfangs 
einen Zusammenhang zwischen Nasenkrankheiten und ‚‚nervösen‘ 
Erscheinungen überhaupt; unter diesen letzteren spielte und spielt 
vor allen das Asthma eine Rolle. An ibm liess, sich auch die 
ursächliche Bedeutung der Nase am besten studieren. Hack war 
hier einer der eifrigsten Forscher (85, 86, 87); er konstruierte in einer 
ganz konsequenten Weise auf Grund seiner Erfahrungen eine besondere 
Theorie; nach dieser sollen allein die Schwellkörper der Nase die 
ganze Schuld an den so vielseitigen Phänomenen tragen. Diese Lehre 
musste allerdings in der Folgezeit bald und beträchtlich eingeschränkt 
werden, da auch die übrigen Nasenstellen — obne Vermittelung durch 
Schwellkörper — imstande schienen, Reflexneurosen auszulösen. [Doch 
hat gerade in neuester Zeit Killian (132, 133) zwei der Hackschen 
Theorie günstige und den Fliessschen Stellen nahezu identische 
typische Reizpunkte für nasale Reflexneurosen experimentell erweisen 
können.] Weit wichtiger, als das Streben nach einer solchen Lokalisation, 
ist die Betonung einer allgemeinen (oder lokalen: wenn Reflexherd und 
Effektstelle an einem Orte liegen) Steigerung der Erregbarkeit als 
einer unerlässlichen Vorbedingung. Auf diesen zweiten Komponenten 
in der Entstehung der nasalen Reflexneurose, also auf die neuro- 
pathische Konstitution, als Erster hingewiesen zu haben, ist das Ver- 
dienst von Rossbach (Runge 228). Was die Lehre von den nasalen 
Reflexneurosen insgesamt betrifft, so muss ich für die zahlreichen 
Einzelheiten auf die neueren, kritischen Arbeiten von Jurasz (126) 
oder Kuttner (153) verweisen. Denn im Laufe der Jahre ist bis heute 
dieses Gebiet dank der enormen Literatur darüber ein nahezu un- 
übersehbares geworden. Völlige Klarheit ist noch nicht geschaffen. 
Anatomische Untersuchungen brachten keinen besonderen Fortschritt; 
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einige Male wurden zwar bestimmte Veränderungen der sensiblen 
Nasennerven bei Reflexneurosen gefunden (z.B. Lewy 162), aber in 
anderen Fällen wieder nicht. In kurze Worte gefasst, dürfen wir 
von den nasalen Reflexneurosen Folgendes als feststehend betrachten: 
Zur Entstehung einer nasalen Reflexneurose ist erstens jene (allge- 
meine oder auch bloss eine beschränkte) Nenropathie notwendig, welche 
einen Reiz von der Nase aus auf abnormen Bahnen, die unter ge- 
wöhnlichen Bedingungen entweder nicht benutzbar sind oder wegen 
der Hemmungen wirkungslos bleiben durch Absorption des Reizes, 
laufen lässt. So bringt z. B. ein Nasenreiz bei gesteigerter Reizbar- 
keit (speziell der Bronchialmuskulatur) nasales Asthma hervor, eine 
gesteigerte Empfindlichkeit der Trigeminus-Äste Migräne oder Neur- 
algien, eine Steigerung der Reflexerregbarkeit in der Bahn: Trige- 
minus-Vagus etwa Nieskrämpfe usw. Zweitens ist ein Reiz auf die 
Nasenschleimhaut oder auf bestimmte Stellen an ihr notwendig. Dieser 
Reiz kann — bez. seiner Topographie — entweder endogen sein (durch 
Polypen, durch bestehende Rhinitiden, durch Stauung), oder er kann 
ektogen sein. Dies letztere so, dass bei Gesunden gewisse äussere 
Reize unterschwellig bleiben, aber bei einer Neuropathie mit ihrer 
allgemeinen und lokalen (d. h. nasalen) Hyperästhesie überschwellig 
werden. Gegen den Ausdruck „Reflex‘“neurose bestehen gewisse Be- 
denken!), da es sich — zumal für unseren Gegenstand — nicht um 
eigentliche Reflexe handelt, sondern eher um Irradiationen. Mit 
dieser Einschränkung darf ich also wohl trotzdem den allgemein ge- 
bräuchlichen Ausdruck „Reflexneurose“ beibebalten. Die oben ge- 
nannte neuropathischa Konstitution kann sich offenbar auch in einer 
gesteigerten Labilität vorzugsweise der vom Genitalsystem abhängigen 
Bahnen äussern; für derartige genitale Reflexneurosen hat Wind- 
scheid (284) exakte Formulierungen aufgestellt. Für bestimmte 
Fälle naso-genitalen Zusammenhangs können wir immerhin das Be- 
stehen einer nasalen Reflexneurose als Ursache zulassen — auch ohne 
gewisse ironische Bemerkungen deshalb auf uns beziehen zu müssen 
(Böcker?) 15; 98). Für die Erklärung auf diesem Wege wäre die 
Annahme einer Akkumulation der Reize, einer Summation, zu machen ; 
und zwar die Annahme einer Summation, wie sie in ähnlicher Weise 
auch dann vorliegt, wenn (nasale) Reflexneurosen verschlimmert werden 
infolge. noch weiter gesteigerter Empfindlichkeit — also z. B. bei 
Obstipation (Gradle 82) oder unter dem Einfluss rein psychischer 
Emotion. Genauer ausgedrückt, wäre zu sagen: die normalerweise 

!) Reflexe bedeuten eigentlich nur Überleitungen von sensiblen und sensuellen 


Nervenreizen auf motorische, vasomotorische und sekretorische Nerven. _ 
- %) „Was man nicht definieren kann, sieh. als Reflex der Nase an!“ 
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für eine Schmerzempfindung unterschwelligen Uteruskontraktionen 
(bei der Menstruation) werden zu überschwelligen, d. h. zur nervösen, 
primären (Menge 184) oder idiopathischen (Chierci 27) Dysmenorrhöe; 
und dies nicht bloss infolge erhöhter Erregbarkeit (Krönig 146) im 
allgemeinen, sondern auch durch Summation mit, von der menstruell 
veränderten Nase ausgehenden, ebenfalls überschwellig gewordenen 
Reizen. Diese Summation oder Akkumulation kann auch so aufge- 
fasst werden, dass bei bestehender Labilität des Nervensystems eine 
Nasenveränderung oder -erkrankung die Projektion des Genitalzu- 
standes (in das Zentralorgan und in die empfindende Bewusstseins- 
sphäre) erst „sensibilisiert“. Wird nun durch eine Nasenbehandlung 
(temporärer oder auch dauernder Art) der Nasen-Summand aus der 
Summation ausgeschaltet, so kann — wenn der andere Summand 
allein nicht allzu kräftig ist — dadurch der genitale Anteil der Re- 
flexneurose für den Reizeffekt verschwinden: er wird im Zentralorgan 
nicht mehr sensibilisiert. 

Einen Erklärungsversuch des naso-genitalen Zusammenhanges mit 
Hilfe der nasalen Reflexneurosen habe ich aus zwei Gründen so kurz be- 
sprochen. Einmal ist die Frage, wie gesagt, noch wenig geklärt auch 
für die nasalen Reflexneurosen im engeren Sinn. Zum zweiten steht 
allerdings für die eigentlichen nasalen Reflexneurosen eine anatomische 
Verbindung in Gestalt eines engen Zusammenhanges der bulbären 
Kerne des 5. und 10. Hirnnerven fest, dagegen ist eine solche bei 
dem naso-genitalen Konnex nur sehr hypothetisch und gerade dies 
stellt den Punkt dar, an dem die Forschung bis heute hat Halt 
machen müssen — wie im letzten Abschnitt gezeigt werden soll. 
Trotzdem ist es erlaubt, wie die eben angedeuteten Fälle zeigen, 
dann und wann den naso-genitalen Zusammenhang als eine nasale 
Reflexneurose aufzufassen und zu deuten. 

Im Anschluss an die Reflexneurosen sei noch der Hinweis Joals 
(124) mitgeteilt, dass bei vielen (endo- oder exogenen) Reizen an den 
verschiedensten Körperstellen eine Schwellung in der Nase auftreten 
kann, die aber nicht als pathognomonisch anzusehen ist. Diese Tat- 
sache lässt sich verwerten und etwa so ausdehnen, dass auch bei den 
von den Genitalien ausgehenden Reizen der Effekt in der Nase er- 
scheint. Nimmt man dazu noch die Summation der Reflexneurose, 
so wird diese physiologische Reizwirkung der Nasenschwellung zum 
Summanden einer Neurose, und der Reiz in den Genitalien (der zwar 
für die Empfindung unterschwellig gewesen ist, aber zur Nasenver- 
änderung führte) wird sensibilisiert, wird überschwellig. Auch hier 
gibt die nasale Reflexneurose eine ganz plausible Erklärung. Aber, 
ein Einwand gibt zu bedenken: die tägliche Erfahrung spricht 
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nicht zugunsten der Joalschen Behauptung, nämlich nicht für eine 
Schwellung, sondern im Gegenteil, für eine reflektorische Gefässkon- 
traktion der Nasenschleimhaut bei Reizung anderer Körperstellen. 

Bei einem Erklärungsversuch der passiven Beeinflussungen ist 
endlich der hochgradigen Empfindlichkeit der Nase zu gedenken und 
zwar der Empfindlichkeit sowohl nervösen wie auch chemischen, vom 
Blute aus wirkenden Einflüssen gegenüber. 

Dass überhaupt die ‚Nase zu den empfindlichsten Teilen des 
Körpers gehört, ist gewiss; nicht allein für Schmerzempfindung, sondern 
auch für Reaktionsfähigkeit. Ja, die Todesfälle bei Nasenoperationen 
werden von Koblanck (139) nicht auf Rechnung etwa der Narkose, 
des Blutverlustes usw. gesetzt, sondern als eine Shokwirkung auf- 
gefasst. Die grosse Empfindlichkeit der Nase zeigt sich klar in einer 
schnellen Reaktion auf vasomotorische und chemische Reize vom 
Kreislauf aus, allein oder eher als andere Organe zu reagieren. Ich 
erinnere daran, dass sogenannte Erkältungen bei vielen Menschen 
sich gerade in der Nase und in ihr allein zeigen; ich erinnere an 
die allbekannte Tatsache der Nasenschwellung und -blutung bei 
Nephritikern, an die isolierte Nasenschwellung bei Azidosis des Blutes 
(Fink 52, Meyjes 187), an die wahrscheinliche Mitbeteiligung der 
Nase bei Eklampsie!) (Strassmann 266). Nach allen diesen Tatsachen 
ist es deshalb nicht ausgeschlossen, dass auch die vasomotorischen 
Einflüsse der Menstruation und der Gravidität eine Prädilektionsstelle 
in der Nase finden (Kuttner 155). Da die nervöse Dysmenorrhöe 
anerkanntermassen ein Zeichen von Neurasthenie im engeren Sinne ist, 
so können hierbei wahrscheinlich — neben den chemischen Einflüssen 
seitens des Blutes — auch die Vasomotoren an der allgemeinen Labilität 
des Nervensystems (welche sich als eine krankhafte Steigerung der 
physiologischen Ermüdungsvorgänge bezeichnen lässt) teilnehmen und 
zwar ohne dass an anderen Körperstellen irgend eine Erscheinung auftritt. 
Dadurch wird dann eine Schwellung und Zyanose der nasalen Genital- 
stellen ad maximum getrieben, wird vielleicht auch die Neigung zu 
Blutungen (Colley 28) gesteigert, wird ausserdem die Sondenempfind- 
lichkeit erhöht. In letzter Linie sind aber hier die nasalen vaso- 
motorischen Veränderungen?) sekundär, d. h. nicht unmittelbar vom 
Genitale bewirkt, sondern durch chemische Substanzen ım Blute be- 


!) Aus der charakteristischen Beobachtung, dass die Kranken während des 
Erwachens aus dem Anfallskoma sich offenbar reflektorisch an der Nase rieben, 
wurden nasale Sensationen der Eklamptischen gefolgert. 

2) Welche in dem gegenwärtigen Zusammenhang nicht Zeichen allgemeiner 
Kongestion sind, sondern — dank der grossen Empfindlichkeit — in der Nase 
allein erscheinen. 
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dingt — also wären sie als erste und allein in der (hochempfind- 
lichen) Nase auftretende Zeichen einer sogenannten Schwanger- 
schaftstoxikämie aufzufassen (wenn wir etwa die nasalen Schwanger- 
schaftsveränderungen im Auge behalten wollen). Was gewöhnlich 
unter dem Namen ‚„Schwangerschaftstoxikämie‘‘ zusammengefasst wird, 
ist kaum die Wirkung eines einheitlichen Toxins; wahrscheinlich 
treten neben den Substanzen aus dem fötalen Stoffwechsel auch solche 
in Aktion, welche zwar physiologischerweise im Blute vorhanden, aber 
durch eine Vermehrung der innersekretorischen Drüsentätigkeit noch 
eine quantitative Veränderung erleiden. Da während der Schwanger- 
schaft bis zur Geburt die Azidose des Blutes physiologischerweise zu- 
nehmen und während des Puerperiums wieder verschwinden oder zu 
den früheren Werten zurückkehren soll (nach Nowak — Porges 
— Leimdörfer 195), so würde ein den obengenannten Meyjes- 
schen Beobachtungen gleichendes Verhalten vorliegen. Indessen wird 
man dieser Überlegung keinen allzugrossen Wert beilegen dürfen. 
Vielmehr scheint unter den im Blute auftretenden Stoffen dem Adre- 
nalin (und diesem verwandten Substanzen) ein bedeutender Anteil für 
unsere Frage zuzukommen; denn dieses soll auf den Uterus (in ge- 
wissem Sinre und nur unter bestimmten Bedingungen) und auf das 
sympathische System im ganzen eine elektive Wirkung haben. In 
der Forschung über die „innere Sekretion‘‘ hat aus verständlichen 
Gründen gerade der Adrenalinstoffwechsel, speziell im Zusammenhang 
mit der Gestationsperiode, in der neuesten Zeit eine vielseitige Be- 
arbeitung erfahren. Es würde zu weit führen, hier auf diesen Gegen- 
stand näher einzugehen, zumal aus der Vielheit der Ergebnisse ein 
einheitliches Urteil noch nicht möglich ist. Wie im einzelnen — 
unter der Annahme eines veränderten Adrenalinstoffwechsels — eine 
Beeinflussung des sympathischen Systems vor sich gehen sollte, z.B. 
an den kavernösen Körpern der nasalen Genitalstellen, ist ganz 
hypothetisch, unsicher. [Hier darf ich vielleicht den Koblanckschen 
Versuch (139) noch einmal erwähnen: Verbesserung schlechter Nach- 
wehen durch Nasen-Massage mit adrenalingetränktem Weattepinsel. 
Ich vermutete schon oben, dass der mechanische Reiz die alleinige 
Ursache des Erfolgs gewesen sein möchte. Denn ich kann mir schwer 
vorstellen, wie die geringe Adrenalinmenge, welche in die Nase ge- 
langte, den Tonus des sympathischen Systems (und damit auch des 
Uterus) hätte verändern können; zudem wir wissen, wie rasch 
das Adrenalin — in den Körperkreislauf gebracht — einer zersetz- 
lichen Veränderung unterliegt.]| Holzbach (112) hat ausserdem vom 
Adrenalin kürzlich nachgewiesen, dass es gar nicht auf die sym 
pathischen Nerven selbst wirkt, sondern lediglich die von ihnen ver- 
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sorgte glatte Muskulatur beeinflusst; und zweitens hat Biedl (12) 
den Satz aufgestellt, dass sympathisch innervierte Organe unab- 
hängig vom Adrenalingehalt des Blutes ihren eigenen Tonus besitzen; 
zu diesen Organen gehören auch die Schwellkörper der Nase, deren 
selbständige und eigentümliche Innervation in einem späteren Ab- 
schnitt zur Bedeutung gelangt. — Gleich, wie wir für die Sensibili- 
tätserscheinungen bei Eklamptischen die Möglichkeit einer Intoxi- 
kationsfolge (mit Bevorzugung der Nase) erwogen hatten, käme diese 
Annahme sehr wohl auch für das Schwangerschaftsniesen in Betracht. 
Für dieses besteht allerdings — wie oben erwähnt — daneben noch 
eine andere Möglichkeit als Ursache, nämlich so, dass die charakteristi- 
sche nasale Schwangerschaftsschwellung eine Druckvermehrung und 
Spannungszunahme in den Geweben bewirkte, darum als sensibler 
i„endogener‘‘) Reiz auftrat und eine nasale Reflexneurose ersten Grades 
erzeugte (Keil 129). 

Fasse ich diesen letzten Abschnitt zusammen, so zeigt sich uns, 
dass vielleicht die chemisch-toxischen Blutveränderungen in der 
Schwangerschaft (und analogerweise in der Menstruationszeit) infolge 
der besonderen Empfindlichkeit der Nase zu sensiblen und vaso- 
motorischen Reaktionen die Ursache von nasogenitalen Erscheinungen 
sein können; wenn auch kaum die alleinige Ursache, so doch als 
beachtenswerter Anteil!). 

Die Wirkung des jeweiligen Nasenzustandes auf den Gesamt- 
organismus, und speziell im vorliegenden Zusammenhange, erfordert 
eine eingehende Berücksichtigung. Um der Zweckmässigkeit und der 
Übersichtlichkeit willen sollen hier auch gleich die aktiven Beein- 
flussungen einbezogen werden, weil dadurch unnötige Wiederholungen 
an späteren Stellen vermieden werden können. Dem nun zu be- 
sprechenden Gesichtspunkte scheint mir ein hervorragender Anteil 
zuzukommen, um die oft wunderbaren Erfolge der nasalen Therapie 
zu erklären, soweit diese nicht auf Suggestions-. oder allgemeiner 
Kokainwirkung beruhen. Es sei schon hier ausgesprochen, dass die 
von Fliess gegebene Begründung aller naso-genitalen Phänomene 
zwar äusserst geistreich, aber doch unannehmbar bleibt; dass es ferner 
— bei einer Ablehnung der Fliessschen Theorie — vier Fragen 
sind, welche zwecks einer Erklärung die aktiven Beeinflussungen 
selbst sowie die zahlreichen Widersprüche in der Literatur (in Er- 
folgen und Misserfolgen) stellen. Die vier Fragen lauten: 

Erstens: Hat etwa das Kokain durch eine allgemeine pharma- 
kologische Wirksamkeit diese wunderbaren Einflüsse hervorgebracht? 

1) Dabei ist wiederholend hervorzuheben, dass dann die Nase ganz isoliert 


diese hämatogenen Schwangerschaftssymptome hat; dadurch unterscheidet sich 
dieser Abschnitt von einem früheren. (S. 29.) 
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Zweitens: Ist etwa die Suggestion in irgend einer Form schuld’? 

Drittens: Ist die Nasenstenose und deren Beseitigung die Ursache 
der Erfolge? 

Viertens endlich: Wenn man diese drei ersten Faktoren aus- 
schalten konnte und durfte, existiert — ausser der für uns unbhalt- 
baren Fliessschen Begründung — eine Notwendigkeit und eine 
Möglichkeit, auf Grund unserer heutigen anatomischen und physiolo- 
gischen Kenntnisse einen direkten und präformierten Leitungsweg 
auf Nervenbahnen festzustellen? 

Wenn im folgenden Abschnitt bei der Besprechung der Nasen- 
stenosen und deren Wirkungen die passiven und aktiven Beeinflussungen 
zusammengenommen werden, so wird sich diese Vermengung trotz- 
dem zweckmässig erweisen und zugleich eine Beantwortung der dritten 
Frage ermöglichen. Es soll sich hier, um ein einheitliches Objekt vor 
Augen zu haben, vorzugsweise um Dysmenorrhöe und andere Men- 
struationsanomalien in ihren Beziehungen zur Nase handeln: sowohl 
ex sexu ad nasum wie auch ex naso ad sexum. 

Gegen eine reine nasale Reflexneurose lässt sich — so nötig dies 
auch ist — die Wirkung einer Nasenerkrankung nicht in allen Fällen 
deutlich abgrenzen (Wells 282); aber diese Trennung wird erleichtert, 
wenn man sich der Einflüsse eines pathologischen Nasenzustandes 
auf den Gesamtorganismus erinnert!). Schon seit. langem sind solche 
Einflüsse gekannt, wenn auch im einzelnen in ihrer Genese nicht er- 
kannt. Die Aprosexia nasalis der Kinder infolge der adenoiden 
Vegetationen des Nasenrachens ist ein jedem Praktiker bekanntes 
und selbstverständliches’ Krankheitsbild. Diese Aprosexie muss ohne 
Zweifel auf Rechnung der gestörten Nasenatmung und auf die, durch 
die Wucherungen verursachte Stauung im Blut- und Lymphgefäss- 
gebiet in der Nase und dem Nasenrachen gesetzt werden. Die Kinder 
bieten das bekannte, ganz charakteristische Aussehen, sie bleiben in 
der geistigen und körperlichen Entwickelung zurück; ja, diese Ent- 
wickelungshemmung und Minderwertigkeit vermag einen solchen Grad 
zu erreichen, dass dauernd ein richtiger Infantilismus zurückbleiben 
kann, welchem auch die Geschlechtsorgane unterworfen sind (Macken- 
zie 171); in diesem Sinne wird wohl auch die Angabe .von Trifi- 
letti (275) zu deuten sein, wenigstens in Hinsicht auf die Men- 
struation und ibre Störungen. Es wäre allerdings auch zu erwägen, 
ob die Adenoiden allein durch die Nasenstenose und die Stauung 
des Kreislaufs in ihrer Nachbarschaft jene Erscheinungen hervor- 


!) Bei Gelegenheit wurde schon einmal erwähnt, dass das Sonden- und das 
Kokainexperiment manchmal im Stiche lässt, und dass dem ersteren überhaupt 
für die Diagnose der nasalen Reflexneurosen nur ein sebr bedingter Wert zukommt. 
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rufen, ob nicht, besonders bei höheren Graden, die Aprosexie und 
der Infantilismus dadurch entstehen, dass durch die Hyperämie in 
der Gegend des Rachendaches bei Adenoiden auch die nahe Hypo- 
physe betroffen wird und hypertrophieren kann. Dieser Einfluss 
der Nasenstenose wäre nur ein sehr mittelbarer und käme für die 
vorliegende engere Frage deshalb nicht in Betracht. Dass viele 
\eurosen im Gefolge von Nasenkrankheiten nicht echte Reflexe 
d. h. also keine nasalen Reflexneurosen im engen Sinne) sind, 
sondern eine bisher latente Hysterie oder Neurasthenie auslösen, 
darauf hat neben M. Schmidt besonders Kuttner (153) in 
seiner Monographie aufmerksam gemacht; nachdem allerdings schon 
früher andere Autoren eine scharfe Unterscheidung angestrebt 
hatten (z. B. Gennaro 76). — Bei Nasenobstruktion durch 
Schwellung (vor allem vasomotorischer Ätiologie) sind schon oft 
typische Neurasthenien als Folge beobachtet worden (Chiari 26, 
Götze 79, Grayson 83, Royet 227, Urbantschitsch 276). 
Mackenzie (172) hat eine lose Zusammenstellung und Aufzählung 
versucht von den zu beobachtenden neurotischen Erscheinungen bei 
\asenverstopfung; in einer solchen Zusammenstellung müsste es selbst- 
verständlich ein vergebliches Bemühen bleiben, systematische Ordnung 
herzustellen. — Die Neurosen, durch Nasenstenose ausgelöst, ver- 
schwinden fast regelmässig — ähnlich wie die nasalen Reflexneurosen 
— nach der eingeleiteten lokalen Therapie in der Nase. Wenn ich 
einige der häufigsten Symptome nennen soll, so kommen in Betracht 
vor allem Paresen und Paralysen einzelner Muskeln und Muskelgruppen, 
Sensibilitätsstörungen an den verschiedensten Körperstellen, dann 
Alpdrücken, Angstgefühle, Melancholie, Unlust, Mattigkeit, Schlaf- 
sucht, Schwindel, Enuresis nocturna, nervöse Enteritis, Aprosexie, 
Epilepsia „nasalis“ und viele andere. Wie diese Symptome ent- 
stehen, ist verschiedentlich zu deuten. Möglicherweise ist Lymph- 
stauung in der Nase und in deren Nachbarschaft die Ursache, denn 
neuere Untersuchungen (Zwillinger 296) ergaben, dass zwischen 
den oberen Nasenabschnitten und den perimeningealen Lymphräumen 
der vorderen Schädelgrube eine physiologische Lymphhahnverbindung 
besteht, noch neben der perineuralen des Olfaktorius. Eine grössere 
Rolle aber spielt jedenfalls die Blutzirkulationsstörung in der Nase, 
welche sich auf die nahen Hirnhäute oder das Gehirn selbst aus- 
dehnen kann (Flatau 54, Makuen 177). Hierzu sind die ana- 
tomischen Grundlagen gegeben, denn das Gesichtsvenengebiet steht 
vermittelst des Orbitalplexus in ausgedehnter Verbindung mit den 
venösen Sinus der vorderen und mittleren Schädelgrube; ausserdem 
“nd nach Zuckerkandl (291) auch zwei direkte Venenverbindungen 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 3. əl 
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(Nase — Gehirnschädel) vorhanden; die eine durch die starke, die 
Siebbeinplatte durchsetzende Vene, und die andere durch die direkte 
Einmündung der Vena ethmoidalis in den Sinus sagittalis superior. 
— Endlich scheint die stete, erzwungene Mundatmung bęi Nasen- 
obstruktion wie eine Art Asphyxie geringen Grades wirksam zu sein, 
und so die Ursache zu nervösen Symptomen (Mendel 183) bzw. zu 
deren Auslösung zu bilden, oder Störungen etwa im normalen Schwanger- 
schaftsverlauf (Trifiletti 275) zu bedingen. In gleichem Sinne, also 
für eine gewisse COs-Intoxikation, sprechen auch die Genital- 
störungen!) bei Kehlkopfstenosen; sie führt Baumgarten (7) auf die. 
durch eine Art Asphyxie verursachte, psychische Depression zurück. Die 
Hyperemesis gravidarum kann nach Freund (66) durch die Nasen- 
verstopfung verursacht sein; denn einmal gaben seine Patientinnen 
mit Bestimmtheit den Reiz als von der Nase ausgehend an, und ausser- 
dem verschwand nach Behebung der Verstopfung augenblicklich die 
unangenehme Schwangerschaftskomplikation. Für das Erbrechen der 
Graviden ist diese Wirkung der Nasenstenose verständlich und, wenn 
ich ein Stichwort gebrauchen darf, als eine Summation von Oppressions- 
gefühlen (Nase und Abdomen) aufzufassen; diese Annahme nähert 
sich jedenfalls schon dem Begriffe einer nasalen Reflexneurose. Folge- 
richtigerweise darf aus den Freundschen Mitteilungen (über Nasen- 
stenose und Schwangerschaftserbrechen) kein Zusammenhang mit der 
(oben einmal genannten) „Magenschmerzstelle‘‘ von Fliess?) kon- 
struiert werden. Ausserdem können vielleicht Nasenstenosen über- 
haupt eine Empfindlichkeitssteigerung für den Würgreflex verursachen, 
wie ja diese Erscheinung fast zum typischen Bild der adenoiden 
Vegetationen gehört (Abeles 1). Fjir die Genese des Schwanger- 
schaftserbrechens ist aber wohl noch ein zweiter Umstand von Be- 
lang: Bei einer, etwa durch Graviditätsschwellung, verstopften Nase 
ist die Nahrungsaufnahme gestört; denn es muss der Mund neben 
dem Essen auch der Atmung zur Verfügung stehen. Die Folge ist, 
dass die Speisen schnell und schlecht gekaut, dann rasch hinunter- 
gewürgt werden, so dass viel Luft mitverschluckt wird — nur da- 
mit wieder Gelegenheit zum Atemholen ist. Die halbgekauten Speisen 
und die mitverschluckte Luft können einen einigermassen empfind- 
lichen Magen einer Schwangeren sehr wohl zum Reflex des \omitus 
veranlassen. In dieser dreifachen Deutung (Nasenstenose in ihrer 
lokalen Wirkung und in der auf den Gesamtorganismus, sowie 
minderwertige Nahrungsaufnahme) dürfte für viele Fälle von soge- 
nanntem nasalen Schwangerschaftserbrechen eine annehmbare und un- 
komplizierte Erklärung gegeben sein. 

a 1) Bei Männern: Impotenz (Baumgarten 8). 

”) D. h. das vordere Ende der linken mittleren Nasenmuschel. 
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Wie bei den meisten durch Nasenverstopfung verursachten oder 
verstärkten Neurosen (Bosworth 17), so wird auch bei denen auf 
genitalem Gebiet auftretenden ein Freimachen des Nasenlumens für 
die Luftdurchgängigkeit oder die Aufhebung einer etwaigen nasalen 
Stauung heilend wirken — wenn nicht etwa inzwischen die Neurose, 
die Neurasthenie usw. den Schwellenwert überschritten hat und dann für 
sich allein bestehen bleiben kann. Die Hebung des Allgemeinbefindens 
nach der nasalen Behandlung (d. h. der Beseitigung der Stenose) mag 
daher wohl öfters eine ‚‚direkte‘‘ Beeinflussung vorgetäuscht haben. 

Wenn allerdings die Neuropathie einen gewissen Grad erreicht 
hat, so genügt zur „Heilung“ kaum eine einmalige und alleinige na- 
sale Therapie. Daher empfiehlt es sich — mag es sich nun um eine 
wirkliche nasale Reflexneurose handeln oder um eine isolierte, oben 
beschriebene Wirkung der Nasenschwellung und -verstopfung — der 
Lokal- (d. h. Nasen-) behandlung zur Vorsicht auch eine allgemeine 
hinzuzufügen (Gompertz 81), weil bei weiter bestehender Labilität 
infolge der neurotischen Konstitution sich voraussichtlich über kurz 
oder lang an einer bevorzugten Reizstelle (eventuell wiederum in der 
Nase) ein Reflexherd ausbilden kann, der zu erneuten nervösen 
Störungen führt. Denn ich wies schon früher einmal darauf hin, 
welche Rolle der jeweilige Zustand in der Nase bei vielen Individuen 
spielen kann (Stauung, COs-Intoxikation usw.), und zu welchen scheinbar 
rätselhaften Erscheinungen bei neuropatbischen Personen ein an sich 
geringfügiges Nasenleiden führen kann. 


Ich komme jetzt zu dem grossen und wichtigen Teil, in welchem 
eine Beantwortung der vier Hauptfragen versucht werden soll. Die 
dritte der Fragen ist soeben erörtert worden. Sie wurde in dem 
Sinne erledigt, dass, soweit es sich erstens nur um eine echte nasale 
Reflexneurose handelt, einer Ausschaltung des nasalen Summanden 
durch eine augenblickliche (Kokainisierung) oder dauernde Therapie 
(Zerstörung der Schwellpartien) der Erfolg zugeschrieben werden kann; 
dass ferner, soweit es sich zweitens um die Wirkung der Nasenschwellung 
und -verstopfung als solche handelt, eine Herstellung der Luftdurch- 
gängigkeit und eine Beseitigung der Stauungsursachen für die Deutuug 
der Heilungserfolge genügen kann. Für die letztere der beiden 
Gruppen kam ein Teil der Fälle von Hyperemesis gravidarum, von 
Störungen in den normalen Geschlechtsfunktionen (also Amenorrhöe, 
ungünstiger Schwangerschaftsverlauf usw.) in Betracht; in die erste 
Gruppe fällt ein grosser Teil der Dysmenorrhöen, einiger nasaler 
Schwangerschaftskomplikationen usw.; vielleicht darf man hier auch 
an den Wehenschmerz denken. 

sl * 
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Die erste meiner vier Fragen berührte die Möglichkeit einer all- 
gemeinen Kokainwirkung als alleinige oder doch als Hauptursache 
der naso-genitalen Behandlungserfolge im Kokainversuch. Es ver- 
traten nämlich verschiedene Autoren (entweder als Einwand gegen 
die Fliessschen, oder zur Begründung ihrer eigenen günstigen Re- 
sultate) die Meinung, dass das Kokain auf den Organismus eine all- 
gemeine Wirkung ausgeübt haben könnte. Dagegen spricht aber ein- 
mal die experimentelle Pharmakologie, und zum zweiten die von den 
meisten Forschern angewandte Technik. Ein missverstandener Satz 
von Penzoldt (204) liess einige auf den Gedanken kommen, Kokain 
dürfte auch im Sinne einer allgemeinen Anästhesie wirken, weil Pen- 
zoldt Kokainanwendung empfiehlt zur Morphiumabstinenz, bei Crises 
gastriques der Tabiker usw. Aber Kokain hat auf keinen Fall eine 
dem Morphium ähnliche Allgemeinwirkung; und es geht nicht an, 
eine 'Kokainpinselung (etwa bei Dysmenorrhöe) mit einer Morphium- 
spritze ohne weiteres auf die gleiche Stufe zu stellen (Schäffer 
232). Begründung: Erstens der Satz: Alle Substanzen, die all- 
gemeine Narkose oder Hypnose hervorrufen, haben auch (allerdings 
graduell sehr verschiedene) lokalanästhetische Eigenschaften (Ephraim 
43), dieser Satz gilt nicht umgekehrt. Zweitens ist Kokain der 
direkte Antagonist des Morphins (Liebreich-Langaard 164); 
es ist kein Hypnotikum, sondern ein Stimulans, anwendbar bei 
Kachexie, Kollaps, Anämie, Mattigkeit usw. — Die neuerdings von 
Ritter (220) aus gewissen Tierexperimenten!) gefolgerten Schlüsse 
auf eine Allgemeinanästhesie stehen bis jetzt allein da, sie sind weder 
nachgeprüft noch am Menschen erprobt. In zweiter Linie betone 
ich, dass bei (fast) allen hier. in Frage kommenden Versuchen der- 
artig geringe Mengen von Kokain zur Verwendung kamen, dass eine 
besonders starke allgemeine Wirkung unwahrscheinlich ist. Einige 
Versucher benutzten allerdings (Fliess; Koblanck 139; Latis 159) 
stärkere Kokainlösungen (20°/o); aber dieselben Resultate konnten 
(oft von denselben Autoren) auch mit geringeren Konzentrationen 
erreicht werden. Eine 25°/,ige Stovainlösung (lacobs 113) dürfte 
ebenfalls zu stark sein, d. h. stärker als nötig. Obwohl Stovain halb so 
giftig wie Kokain ist, kommt für die Erfolge bei Dysmenorrhöe wohl 
doch nur die allgemeine Giftwirkung in Betracht, wie sie gleich be- 
sprochen werden soll beim Kokain. Ich vermute dies deshalb, weil 
Stovain erstens periphere Gefässerweiterung erzeugt, also eine be- 
stehende Nasenschwellung und -verstopfung nicht behebt; und zweitens 
werden durch seine Resorption Uteruskontraktionen erregt und an- 


1) Indem er Tieren Kokain in den Kreislauf brachte, und danach eine 
Anästhesie des ganzen sensiblen Nervensystems erwiesen zu haben glaubte. 
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geregt, so dass bei Gravidität die Stovainanwendung geradezu kon- 
traindiziert ist (Liebreich-Langaard 165); infolgedessen müsste 
es auch bei Dysmenorrhöe ungünstig wirken durch die periphere Ge- 
fässerweiterungin der Naseund durch eine Verstärkung derschmerzenden 
Uteruskontraktionen, wenn nicht tatsächlich der allgemeine, euphori- 
sierende Einfluss die oben angegebenen Nebenwirkungen überwiegen 
würde. Und dies letztere gerade darf man bei der angewendeten 
hohen Konzentration der Stovainlösung gewiss annehmen. Um wieder 
zu den geringen Kokainmengen zurückzukommen, so ist zu bemerken, 
dass fast alle Autoren sich mit der Bepinselung begnügten, bis 
auf Latis (159), der 20°, Kokain enthaltende Wattewieken ein- 
legte. Da darf mit Recht erwartet werden, dass bei der Pinselung 
ein beträchtlicher Teil der Kokainlösung in dem Wattepinsel zurück- 
bleibt und dass nicht die volle etwa vorher abgemessene Dosis zur 
Wirkung kommt. Wenn ausserdem die Kombination von Adrenalin 
mit geringprozentigem Kokain (meist 5°/o) angestellt wird (Schiff 
239), so tritt trotzdem der nämliche eklatante Erfolg des positiven 
Kokainversuches ein. Endlich sprächen gegen eine Kokainallgemein- 
wirkung der Erfolg bei blosser Adrenalinbepinselung (Bukofzer 23; 
allerdings bei verschiedenen nasalen Reflexneurosen nicht-genitaler 
Beziehung), dann der von Westphalen (Stiassny 264) angegebene 
Einfluss des Kokains als ein die Wehentätigkeit steigerndes Mittel 
(bei Einlegen von Kokaintampons in das Rektum), endlich die Er- 
folge von Mentholpinselung (Fliess 61; Kuttner 154) und nicht zu- 
letzt die Wirkungslosigkeit einer 'subkutanen Kokaininjektion bei 
Dysmenorrhöe (Fliess 61), wo erst die Nasenkokainisierung den er- 
warteten und charakteristischen Erfolg brachte. Da es sich nach 
alledem mehr um eine anästhetische Wirkung an Ort und Stelle zu 
handeln scheint, weniger um eine ischämische (99), so bedauere ich, 
erst zu spät diese betreffenden Literaturstellen kennen gelernt zu 
haben; es hätte sich neben Mentholpinselung wahrscheinlich auch ein 
Versuch mit Pantopon (Kafemann 127) oder den von Ephraim 
(43) gefundenen und aufgezählten Substanzen gelohnt. 

Es gäbe also nicht wenig zahlreiche und begründete Einwände 
gegen die Erklärung durch eine allgemeine Kokainwirkung. Jedoch 
in der Literatur sowohl, als auch bei meinen eigenen Untersuchungen 
sind mir Umstände und Zusammenhänge aufgefallen, welche mich über- 
zeugt sein lassen, dass eine recht grosse, nicht näher angebbare An- 
zahl von erfolgreichen Kokainversuchen bei Wehenschmerzen und bei 
Menstruationsanomalıen fast ausschliesslich der allgemeinen pharma- 
kologischen Wirkung des Kokains zu verdanken sei. Und dies zwar 
nicht im Sinne einer narkotischen Wirkung, sondern durch die 
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stimulierende, Euphorie erzeugende. Selbstverständlich — um nicht 
missverstanden zu werden — wirkt in diesen Fällen neben Kokain 
auch eine etwaige Suggestion mit, sowie auch die Ausschaltung des 
nasalen Summanden in der Reflexneurose oder die Beseitigung der 
Nasenschwellung mit ihren Folgen; aber trotz aller dieser nebenherbe- 
stehenden Einflüsse muss bei vielen Kokainversuchen das Kokain 
selbst eine Hauptrolle spielen; nicht dass es dann jedesmal 
den Erfolg ganz allein bedingte, aber neben den obengenannten mit- 
wirkenden Faktoren und neben der Suggestion ist seine Bedeutung 
sicher grösser als angenommen wird. Es ist ja überhaupt unklar 
von einem direkten „Erfolg‘‘ des Kokainversuchs zu sprechen. Denn 
wir streben bei diesem Experiment nicht eine regelmässig auftretende, 
objektiv wahrnehmbare noch irgendwie messbare Erscheinung an, 
sondern wir nennen lediglich dies einen „Erfolg“, wenn die Patientin 
eine bestimmte Antwort auf eine bestimmte Frage gibt; also, wenn 
wir gesagt bekommen: „die Schmerzen sind besser, sind verschwunden“, 
dann wird uns diese Konstatierung zum „Erfolg“ des Kokainversuchıs. 
Wenn also schon unser Ziel ein vieldeutbares, subjektivistisches ist, 
dann sind und bleiben auch die zum „Erfolg“ führenden Wirkungs- 
anteile unserer verschiedenen, gleichzeitig einsetzenden Faktoren un- 
klar. Ich habe diese Abschweifung deshalb mir erlaubt, um für alle- 
mal die Schwierigkeiten anzudeuten, wenn es gilt, bei den aktiven 
Beeinflussungen den Einfluss der verschiedenen Einzelwege unserer 
Therapie abzugrenzen und abzuschätzen. 


Oben behauptete ich, dem Kokain käme eine hervorragende 
Rolle bei dem positiven Ausfall der Kokainversuche zu; ich zähle 
einzelne meiner Gründe auf: Bei Wehenschmerzen haben Fischel (53) 
und Jeannel (121) Kokaintampons in die Scheide eingelegt und 
erreichten damit eine zufriedenstellende Linderung der Schmerzen. 
Kuttner (154), der sich viel mit den Fliessschen Ideen und Ver- 
suchen beschäftigte, konnte trotz positiver Kokainversuche keine Dauer- 
heilungen bei Dysmenorrhöe erzielen. Ähnlich berichtet Mahu (176), 
bei dem trotz erfolgreicher Nasenkokainisierungen die Dysmenorrhöe 
nur schlimmer wurde durch operative Therapie (allerdings Galvano- 
kaustik). Schäffer kokainisierte (229, 231) ausser in der Nase 
auch die Gaumen-, Wangen-, Magen- oder Rektumschleimhaut und 
verwandte auch subkutane Injektionen — diese Versuche waren z. T. 
erfolgreich. Um es genauer zu sagen: er hatte meistenteils dabei 
Erfolg; waren diese Kontrollversuche an den anderen Stellen aber er- 
folglos, so fiel auch eine darauf folgende typische Nasenkokainisierung 
negativ aus. Analogerweise reagierten die Personen mit deutlich 
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positivem Nasenexperiment auch deutlich positiv bei Kokainapplika- 
tion an den Kontrollstellen; endlich zeigten diese sich graduell ver- 
schieden in der Wirkung: am besten reagierte z. B. die Gaumen- 
undiWangenschleimhaut, am wenigsten das Rektum auf Kokainisierung. 
Diesen Tatsachen gegenüber können einzelne — erfolglose — Kon- 
trollpinselungen in der Nase mit H:O nicht beweisend sein; dies 
werde ich bei der Besprechung der Suggestionsfrage noch etwas ge- 
nauer angeben müssen. Verschiedene Autoren endlich beobachteten 
nach dem vorschriftsmässigen Kokainversuch öfters Euphorie. Dies 
alles deutet darauf hin, dass trotz der geringen Kokainmengen eine 
Resorption von einer Stärke stattfindet oder stattfinden kann, dass 
doch dies wenige Kokain bei einem kokain-hochempfindlichen Indivi- 
duum allgemein wirken kann; diese Wirkung geschieht am Zentral- 
nervensystem (Grosshirn) und zeigt sich bei unseren Versuchen vor 
allem in der Euphorie. Diese Überlegung hat gerade für die vorliegende 
Frage durchaus nichts Gesuchtes an sich: die psychische Labilität 
in den Tagen der Menses und auch bei der Geburt ist der Entstehung 
einer solchen Euphorie besonders günstig. Bei der Geburt ist sicher 
auch die Kokainempfindlichkeit von Belang, denn sie ist nach neueren 
Untersuchungen in der Gestationsperiode stets gesteigert und zwar 
so, dass die Kurve in der Gravidität langsam ansteigt und ihren 
Höhepunkt intra partum zu erreichen scheint (Ury 277). Weiter 
geht kaum der Einfluss des Kokains, als dass höchstens die Stimu- 
lation verschieden hohe Grade erreichen kann; auch bei beträcht- 
licher Idiosynkrasie gegen Kokain ist die von Mayer (181) be- 
schriebene allgemeine Wirkung des Kokainversuchs unwahrscheinlich. 
Mayer sah nämlich bei der Stöckel-Fliessschen Methode zur 
Linderung der Wehenschmerzen (Sakral- und Nasenanästhesie) das 
Auftreten von Mydriasis; hierfür macht er die Nasenkokainisierung 
verantwortlich. Wenn man wirklich nicht — was ja viel wahrschein- 
licher und notwendiger wäre — diese Mydriasis auf die epidurale 
Anästhesierung zurückführen mag, so muss man zur Erklärung der 
Erscheinung eine allgemeine Kokainintoxikation von der Nase aus 
annehmen; denn jener Nervenweg, welchen Mayer konstruiert, ist 
anatomisch und physiologisch nicht erwiesen. Durch Mayers merk- 
würdige Befunde und Schlussfolgerungen angeregt, haben wir in der 
Universitäts-Poliklinik für Hals-, Nasen- und Kehlkopfkranke mit ge- 
nau dosierten und abgestuften Kokainmengen diesbezügliche Kontroll- 
versuche von Nasenpinselungen angestellt, und zwar bei gesunden 
Männern. Bei der Applikation von den gebräuchlichen und zu- 
lässigen Kokainlösungen sahen wir eine Mydriasis nicht auftreten. 
Auch dies spricht für meine obigen Vermutungen, dass erstens die 
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von Mayer beobachtete Mydriasis nicht von der Nase, sondern eher 
von der epiduralen Injektion ausging; dass infolgedessen zweitens die 
leichte Kokainintoxikation bei empfindlichen Individuen (nach dem ein- 
fachen Kokainversuch) nicht weiter als bis zu einer Euphorie geht. Ich 
selbst sah bei Gebärenden häufig nach der Nasenpinselung eine solche Eu- 
phorie, auch wenn das Resultat des Experimentes negativ war. Ich 
glaube deshalb, dass auch bei den Versuchen anderer Autoren oft 
Euphorie aufgetreten sein muss, aber vielleicht nicht erkannt wurde; 
dass also, wenn etwa der Versuch positiv ausfiel, der Erfolg allein 
einer Anästhesie der Nase zugeschrieben wurde und der betr. Autor 
die stimulierende Kokainallgemeinwirkung nicht in Betracht zog. Die 
Euphorie kann verschiedene Grade erreichen; sie braucht nicht immer 
so deutlich zu werden, wie wir sie vom charakteristischen Bild der 
akuten Kokainintoxikation her kennen. Ich denke mir eher die Sache 
so, dass kokainempfindliche Frauen nach dem Kokainversuch, z. B. 
im dysmenorrhoischen Anfall, infolge der Euphorie leichter über ihre 
Schmerzen „hinwegsehen“; dass sie dann auf die Frage des Arztes 
eine oberflächliche, saloppe Antwort geben, weil sie in ihrem Gefühl 
des Gehobenseins die — wahrscheinlich unverminderten — Schmerzen 
für die Beurteilung weniger beachten. Gerade diese Verhältnisse 
kann man aus dem Wortlaut verschiedener, in der Literatur zitierter, 
Krankengeschichten mit einer ziemlichen Sicherheit entnehmen; ohne 
dass der betr. Autor selbst zum Bewusstsein dieser Merkmale ge 
kommen zu sein scheint. Zum Beweise meiner Ansicht von der unter- 
schätzten allgemeinen (d. h. stimulierenden) Wirkung des Kokain- 
versuches möchte ich drei Fälle anführen, von denen allerdings der 
erste nicht dem Kokain als Stimulans sein Bild verdankt. Sieg- 
mund (255) berichtet, er habe eines Abends eine Patientin (wegen 
nasaler Migräne) in der Nase kokainisiert, und mit dem gewünschten 
Erfolg. In dem weiteren Verlauf des Berichtes geht für mich eine 
allgemeine Kokainwirkung dieses Eingriffes daraus hervor, dass jene 
Patientin für diese Nacht in einer auffälligen Weise ihrer sonst stets 
regelmässigen und regen Libido beraubt wurde. — Eine dysmenor- 
rhoische Patientin Kuttners (154) kam alle vier Wochen, um mit 
Hilfe der Nasenkokainisierung ihre Schmerzen vom Ärzte beseitigen 
zu lassen. Da dies an Sonn- und Feiertagen aber nicht möglich 
war, half sie sich zu Hause in der Weise, dass sie einige Tropfen 
Kokain per os einnahm: mit gleichem Erfolge. — Baum (6) hatte 
eine Kreissende mit starken und sehr schmerzenden Wehen nach der 
kombinierten Stöckel-Koblanckschen Methode behandelt. Darauf 
blieben die Wehen gleich intensiv wie zuvor; aber die (wahrschein- 
lich für Kokain überempfindliche) Patientin wurde erregt, sie sang, 
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schwätzte usw. Auf die Frage, ob sie noch Schmerzen habe, ant- 
wortete sie lachend: „Ach, keine Idee!“ 

Ohne weitere Zusätze glaube ich, dass diese drei Fälle meine 
Ansicht unterstützen. Mit meiner Vermutung stimmt gerade der 
dritte Fall überein, weil ich der allgemeinen Wirkung des Kokains 
bei dem ‚Nasenexperiment einen grossen Einfluss zumesse, und zwar 
in dem Sinne — um es zusammenzufassen —, dass durch die Euphorie 
die Schmerzempfindung selbst nicht verändert wird, dass sie aber 
das Urteil der Patientin über ihre Schmerzen beeinflusst. 

In der Klärung der Gründe von den Erfolgen nasaler Therapie 
sind wir bisher so weit gekommen, dass durch die Beantwortung 
der ersten und dritten Frage gezeigt wurde, wie ein Teil der Dauer- 
erfolge und ein Teil der positiven Kokainversuche sich deuten lassen, 
ohne Hilfe der Fliessschen Theorie oder der komplizierten Kon- 
struktion eines naso-genitalen Nervenkonnexes: Die zahlenmässige An- 
gabe der so zu erklärenden einzelnen Phänomene ist mir aber unmöglich. 
Den in der Besprechung der beiden Fragen enthaltenen Fällen ge- 
sellt sich im Folgenden eine Zahl weiterer hinzu, bei denen gleich- 
falls einen direkten Zusammenhang anzunehmen nicht nötig ist. Da- 
mit ist die zweite Hauptfrage aufgerollt: Die Suggestion. 

Auch ohne in diesem Abschnitt die Zahl und das autoritative 
Gewicht der einzelnen Stimmen aufzustellen und gegen einander ab- 
zuwägen, wird sich doch durch eine objektive Betrachtung ein einiger- 
massen klarer Überblick gewinnen lassen. Ich muss vorher be- 
merken, dass ich zu Unrecht immer von „Suggestion“ spreche; denn 
mit ganz wenigen, ohne weiteres erkennbaren, Ausnahmen handelt es 
sich hier um eine sogenannte Pseudo-Suggestion, welche zwar nicht 
im Ziel und Erfolg, wohl aber durch die Mittel in mehr als einer 
Hinsicht von der eigentlichen „Suggestion“ sich unterscheidet. In- 
dessen bleiben derartige schwierige Unterscheidungen für unsere 
Zwecke ohne wesentliche Bedeutung. 

Der Suggestion sind bei unseren Verhältnissen sowohl der Arzt 
wie der Patient unterworfen. Um mit dem ersteren Fall zu be- 
ginnen, so glaube ich, dass auch die Autosuggestion hier ins Gewicht 
fallen kann und wird. Um siezu vermeiden, sollte man einmal stets 
an die Möglichkeit der Kokaineuphorie denken. Ferner beobachte 
man den Grundsatz: dass man (wie Baum 6 und Mayer 181 
2. B. bei Wehenschmerzen) den Austall des Kokainyersuches nicht 
bloss nach den Angaben der Patientin bewerten darf, sondern auch 
durch eine objektive Betrachtung ihres gesamten Verhaltens den Ver- 
gleich zwischen dem Benehmen vor und dem nach dem Versuch an- 
stellen soll. Eine solche Kontrolle der Beobachtungen sichert oder 
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korrigiert zuverlässig das Versuchsresultat — möge es nun positiv 
oder negativ oder zweideutig ausfallen. 

Aber ungleich wichtiger ist der Einfluss einer bewussten und 
unbewussten Suggestionswirkung auf die Patientin. Ehe dieser Ein- 
fluss für die einzelnen Versuche (vorübergehenden oder dauernden 
Charakters) erörtert werden kann, muss noch festgestellt werden, ob 
in den uns vorliegenden Fällen die Suggestion überhaupt wirksam 
sein kann. Die Frage ist zu bejahen. Stiassny (264) gibt eine 
Reihe von Literaturstellen an, die von erfolgreichen Suggestionen (be- 
sonders in der Form leichterer oder schwererer Hypnose) zur Er- 
reichung von schmerzlosen Geburten berichten; desgleichen sind in 
Eulenburgs (44) Realenzyklopädie zahlreiche Angaben darüber zu 
finden. Unregelmässigkeiten der Menses konnte Delius (34) durch 
Verbalsuggestion zur Norm bringen, Amenorrhöe und Dysmenorrhöe 
beseitigen. Lomer (170) erreichte mit Hilfe der geringfügigsten 
(und therapeutisch unmöglich wirksamen) elektrotherapeutischen Mass- 
nahmen vielfach Heilungen heftiger Dysmenorrhöe. Endlich „heilte“ 
Kürl (151) durch mechanische Reizung der Nasenschleimhaut (mit 
einer Feder oder durch ein Niesspulver) eine Anzahl von Krankheiten 
„nervöser“ Art, wie Enuresis nocturna, Hyperemesis gravidarum, Tic 
convulsif usw. [Vielleicht, soweit ich sehe, beruhten diese letzteren 
Erfolge neben der Suggestion auch auf einem guten Teile Autosuggestion.) 
Obwohl die Diskussion hierüber noch nicht abgeschlossen ist, wirkt bei 
den Geburten die Chloroformnarkose à la reine zum grossen Teil durch 
ihren suggestiven Einfluss. Es ist also nicht einzusehen, warum auch z. B. 
der Kokainversuch als ein „somatisches Suggestionsmittel“ zusammen 
mit bewusster und unbewusster Verbalsuggestion nicht genügen sollte, 
die Schmerzen bei Dysmenorrhöe oder in der ersten Geburtsperiode 
auszulöschen. Zum Zeichen, wie vielfache Resultate der naso-geni- 
talen Therapie höchstwahrscheinlich auf Suggestionswirkung beruhen, 
kann ich aus der Literatur einige bemerkenswerte Einzelheiten an- 
führen: Linder (167) erzielte manchmal durch eine einmalige Ko- 
kainisierung der’ nasalen Genitalstellen nicht bloss „positiven“ Aus- 
fall des Kokainexperiments, sondern auch dauernde Heilung von Dys- 
menorrhöe. Mayer (180) sah von blosser Adrenalinpinselung den 
für den Kokainversuch typischen Erfolg. Siegmund (258) konnte 
organische Nieren- und Blasenleiden schmerzfrei machen — allein 
mit Hilfe der .nasalen Therapie nach der Fliessschen Methode. 
Die, schon oben bei der „Kokainwirkung“ erwähnten Schäffer- 
schen Kontrollkokainisierungen an verschiedenen anderen Schleim- 
häuten sprechen, meiner Ansicht nach, nicht nur für eine allgemeine 
Kokainwirkung; vielmehr, da nach der Rektumkokainisierung der 


49] Kritische Studie zur Lehre vom Zusammenhang zwischen Nase etc. 479 


Erfolg schwächer war und länger auf sich warten liess als nach einer 
Behandlung an der Gaumen- und Wangenschleimhaut, so glaube ich, 
dass gerade im vorliegenden Falle die die Patientin frappierende 
Wahl, nämlich der Schleimhaut an den obersten Luft- und Speise- 
wegen, viel mehr suggestiv wirken musste als die Wahl des „nahe- 
liegenden“ Rektums. Denn dessen Gegend war der Patientin von der 
bisherigen gynäkologischen Behandlung ihrer Dysmenorrhöe ein ganz 
selbstverständliches und gewohntes Feld für ärztliche Eingriffe; wo- 
gegen sie durch die ihr unverständliche Nasen- und Mundbehandlung 
jedenfalls ausreichend psychisch beeinflusst wurde, um etwa zusammen 
mit der in einer gleichen Richtung wirkenden Kokain-Allgemein- 
wirkung einen „Erfolg“ auftreten zu lassen. Fliess selbst kann ich, 
wohl gegen seinen Willen, als Zeugen für mich anführen. Denn da 
die. nervöse (also nasale) Dysmenorrhöe neurasthenischen Ursprungs 
ist, andererseits Fliess (58) die hysterische Dysmenorrhöe als aus- 
sichtslos für die nasale Behandlung bezeichnet, so kann der Fliess- 
sche Erfolg gerade für, und nicht gegen eine Suggestionswirkung 
sprechen, weil ja anerkanntermassen weniger die Hysterie, sondern die 
Neurasthenie das typische Feld für Suggestions- und Hypnosentherapie 
darstellt. Mit anderen Worten lautet der Schluss: Da der Kokain- 
versuch vorwiegend gelingt bei Neurasthenie, so kann Suggestion 
seinen Erfolg bedingen. — Die Wirkungsdauer des positiven Kokain- 
versuchs soll nach Jerusalem-Falkner (122) eine bis fünf Stun- 
den betragen. Fliess (59) berichtet unter seinen vielen Kranken- 
geschichten u. a. auch über Geburten, die von der Nasenkokainisierung 
an bis zum Einschneiden des kindlichen Kopfes schmerzlos blieben 
— also wirkte die einmalige Nasenbehandlung um ein Vielfaches 
länger als es der möglichen (lokalen wie allgemeinen) Wirkungsdauer 
des Kokains entspricht. Dieser Umstand kann seine Erklärung kaum 
anders finden als durch die Annahme einer Suggestivwirkung; natür- 
lich lässt sich die Grösse des Anteils an dem Versuch nicht genau 
für die Einzelkomponenten feststellen, also etwa für die Suggestion, 
für das Kokain, für die freie Nasenatmung usw. — Bei Dysmenorrhöe 
bekam Kuttner (154) nicht nur durch Kokainisierung der Nase Er- 
folg, sondern in einigen Kontrollversuchen taten Mentholapplikationen 
in die Nase oder den Pharynx denselben Dienst. — Diese wenigen 
Momente, deren Zahl sich unschwer vermehren liesse, zeigen gewiss, 
wie vorsichtig man in der Deutung erfolgreicher nasaler Massnahmen 
sein muss. Gewiss gibt es auf der anderen Seite wieder Fälle, die 
zeigen, dass die Suggestion für einen Erfolg nicht die Hauptwirkung 
oder überhaupt einen Einfluss hatte; z. B. erhielt Falta (47) positive 
Resultate trotz einer Suggestion im entgegengesetzten Sinne; in der- 
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selben Richtung bewerte ich auch, dass Onodi-Rosenberg (198) 
weder mit Suggestion noch mit Suggestion plus Kokainpinselung bei 
entsprechenden Dysmenorrhöe-Fällen einen Erfolg erreichten. — Auf 
jeden Fall ist es schwierig oder eigentlich gar unmöglich zu erklären, 
man habe bei seinen Versuchen „die Suggestion ausgeschaltet“; einige 
Autoren nehmen wirklich diesen erstrebenswerten aber kaum erreich- 
baren Vorzug für sich in Anspruch. Von ihren hierfür beigebrachten 
Gründen sind wenige beweiskräftig; von denen, die nicht stichhalten, 
brauche ich nur einige wenige anzuführen; und man wird ihnen so- 
fort gewisse Zweifel entgegenbringen, auch ohne sie direkt wider- 
legen zu können. Fliess (58) wendet gegen die Annahme einer 
psychischen Beeinflussung ein, dass die Wirkung der Nasenkokaini- 
sierung nicht gleich nach dem Eingriff, sondern regelmässig erst nach 
Verlauf von fünf bis zehn Minuten eintrete. Dies jedesmal festzu- 
stellen, ist schwer; zum mindesten dann, wenn man unauffällig vor- 
gehen will, und ausserdem, weil man in der Hauptsache auf Frage 
und Antwort angewiesen ist. Denn Fliess konnte kaum — wollte 
er nicht auffallen — nach jeder Minute fragen: „Wie sind die 
Schmerzen ? Haben Sie jetzt noch Schmerzen, und wo?“ ; die angegebene 
Fliesssche Argumentation entkräftet also nicht den Suggestionsein- 
wand. — Der frappante Fall Heermanns (95) mit der ihm selbst 
(H.) unbekannten Dysmenorrhöe, welche auf eine aus anderweitigen 
(rhinologischen) Gründen vorgenommene Nasenkokainisierung ver- 
schwand, dieser Fall scheint mir ein schwacher Gegenbeweis gegen 
Suggestiveinfluss zu sein: gerade aus dem Wortlaut der Publikation 
geht eine Euphorie der Patientin hervor. Also ist hier wahrschein- 
lich die stimulierende Kokainwirkung die Ursache des erfreulichen Er- 
folges gewesen und die Heermannsche Beweisführung verliert ihre 
Kraft, um den Einwand der Suggestion zu widerlegen. — Auch wenn 
man, wie Weil (280) seinen Patientinnen überhaupt nichts (auch nach- 
her nicht) vom Zweck und vom Erfolg der rein nasalen Therapie sagt. 
so hat man trotzdem noch nicht die Gewissheit, auch die unbewusste 
Suggestion ausgeschaltet zu haben; gerade diese spielt oft eine Rolle 
bei der ganzen Frage — wie ich später an einem fingierten Beispiel 
und im Berichte über meine eigenen Wehenschmerzversuche zeigen 
werde. — Nebenbei erwähnen kann ich den „Stutenversuch“ von 
Siegmund (255); er ist zu einer beweiskräftigen Analogie mit den 
menschlichen Verhältnissen aus mehr als einem Grunde unzweckmässig 
und hat darum wenig Bedeutung in dem vorliegenden Zusammen- 
hang. — Endlich ist der Kontrollversuch mit reinem Wasser zu 
nennen; solche Experimente machten Ephraim (41), Nassauer (192 
und Schiff (23%): der Erfolg war negativ; d. h. zu einem typischen 
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Erfolg führte nur der Kokainversuch und nie eine unter gleichem 
Zeremoniell (oft sogar an erster Stelle) unternommene Pinselung mit 
H,O. Schluss: Suggestion spiele bei Kokainversuchen keine Rolle, 
sondern allein die typische lokale Massnahme bedinge den Erfolg. — 
Ein ganz anderes Bild zeigen aber Resultate, wie sie Linder (168) 
in sorgfältigen gleichartigen Kontrollexperimenten sah: Bei zehn 
positiv gewesenen Kokainversuchen wurde am nächsten Tage unter 
gleichen äusseren Umständen mit reinem Wasser in der Nase ge- 
pinselt: 2 Fälle reagierten genau so wie auf Kokain, 2 Fälle blieben 
unverändert, in 6 Fällen blieb ein geringer Schmerzrest oder die so- 
fort nach dem Eingriff verschwundenen Schmerzen kehrten bald wieder. 
Ein nachfolgender charakteristischer Kokainversuch fiel wieder durch- 
weg positiv aus. (Also bei den ersten zwei Fällen: reine Suggestions- 
wirkung, bei den sechs Fällen teilweise Suggestionswirkung, welche 
aber ohne die stimulierende Kokainwirkung nicht zum Erfolg aus- 
reichte.) Als bei der nächsten Behandlung die zehn Kranken sahen, dass 
Brunnenwasser benützt wurde, blieb jeder Erfolgaus; als sie wieder ohne 
ihr Wissen mit H,O gepinselt wurden, gestaltete sich das Resultat genau 
so wie beim ersten Kontrolltag, Auch aus dieser scharfsinnigen Er- 
weiterung des Kontrollversuchs ergibt sich zum mindesten eine Mit- 
wirkung der psychischen Beeinflussung. 

Ich erlaube mir, um die Möglichkeit der unbewussten Suggestiv- 
wirkung, wie ich sie mir vorstelle, zu zeigen, im Folgenden ein ganz 
ungezwungen fingiertes Beispiel zu beschreiben; und zwar nehme ich, 
da bisher fast ausschliesslich die Verhältnisse bei Dysmenorrhöen be- 
handelt wurden, diesmal einen Fall von Wehenschmerz. Man denke 
sich: Eine Kreissende (in der ersten Geburtsperiode) hat Schmerzen, 
jede Wehe scheint schmerzhafter zu werden. Man schickt aus dem 
klinischen Kreisssaal nach dem Arzt, da der Auftrag gegeben ist, 
zwecks der Nasen-Versuche jeden Fall mit Wehenschmerzen in der 
Eröffnungsperiode zu melden. Im Kreisszimmer stehen Hebammen 
und Wärterinnen um das Bett, welche seit Wochen die interessanten 
und merkwürdigen Experimente beobachten; und schon sie, als das 
Hauptmilieu um die Patientin, üben durch ihr Interesse und ihre 
Zuversichtlichkeit einen gewissen psychischen Einfluss aus — auch 
ohne dass sie mit Worten die nun kommenden Dinge und deren Er- 
folg bereden. Nun tritt der Leiter der Klinik selbst oder der ge- 
burtshilflichen Abteilung herein in Begleitung eines fremden Arztes 
(des Rhinologen) mit seinem unbekannten Instrumentenmaterial. Der 
Kokainversuch wird also angestellt und beide Ärzte bedenken, dass 
sie so unauffällig als möglich vorgehen; trotzdem: je schmerzender 
die Wehen sind, desto intensiver werden sich beide ganz unwillkür- 
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lich um die geplagte Kreissende bemühen. Wenn dann nach be- 
endigter Nasenbehandlung (die an sich schon als schmerzender, un- 
bekannter und unerwarteter ärztlicher Eingriff ihre Wirkung auf die 
Psyche der Versuchsperson nicht verfehlt) — und sei es mit allen 
Vorsichtsmassregeln und ohne angedeuteten Kausalzusammenhang — 
wenn dann die Patientin vom Assistenten oder vom fremden Doktor 
nach’ den Schmerzen gefragt wird, so muss jedenfalls die Antwort 
der (ohnehin in psychischer Labilität befindlichen) Frau als suggestiv 
beeinflusst bezeichnet werden. Die verschiedenen, wenn auch noch 
so unscheinbaren Faktoren summieren sich doch derartig, dass die 
so bewirkte unbewusste Suggestion allein oder wenigstens zum grossen 
Teil den Erfolg bedingen kann. 


Ich bin sicher weit davon entfernt, alle Erfolge der aktiven Be- 
einflussungen auf Suggestion, Kokainintoxikation oder freie Nasen- 
atmung zu schieben. Es gibt gewiss viele Fälle, welche auf einem 
oder mehreren dieser drei Wege nicht restlos erklärt werden können. 
Ich greife — ohne mich streng an die typischen Beeinflussungen zu 
halten — einige Tatsachen exempli causa heraus. Beispielsweise hat 
Schiff (239, 240), welcher an Hunden experimentierte, gefunden, 
dass, wenn der Uterus überhaupt erregbar war, durch Nasenreizung 
ein intensiver Reflex auf den Uterus ausgelöst wurde; weiter, dass, 
bei einer Vergleichung von der Wirkung nasaler Reize mit der an 
anderen Stellen, die nasale Reizung in ihrem Effekt am Uterus alle 
übrigen Reize übertraf. Ferner hat Linder (167, 168) bei Laparo- 
tomien (unter Ausschaltung der Psyche durch Narkose) die nasalen 
(zenitalstellen gereizt und dabei neben undeutlichen Befunden einige 
sichere Fälle gesehen mit reflektorischen Uteruskontraktionen. Diese 
Erscheinung ist gewiss merkwürdig; aber wahrscheinlich, wie Linder 
selbst andeutet, nicht allein durch die Nasenreizung verursacht, son- 
dern auch mit durch die verschiedenen äusseren Einflüsse zu deuten, 
denen der Uterus bei einer Laparatomie ausgesetzt ist. — Die von 
Fliess und Schiff erzielte Fraktionierung sowohl der Schmerz- 
lokalisation wie der Schmerzausschaltung ist ebenso wenig durch die 
bisher gegebenen Erklärungsversuche verständlich — wenn man wirk- 
lich die von anderen Seiten so energisch bestrittene Möglichkeit der 
Fraktionierung als tatsächlich bestehend annehmen will. Auch die 
rein nasale Dauerheilung der Dysmenorrhoea membranacea, von der 
im klinischen Teil berichtet ist, gilt vorläufig als ungeklärt. 

Ich will, bevor ich mich an die eigentliche Besprechung der vierten 
und letzten Frage mache, einen Deutungsversuch verschiedener Au- 
toren wiedergeben, der eine gewisse Beachtung verdient, auch wenn 
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er auf schwer verständlichen und bisher nicht fest bewiesenen Grund- 
lagen ruht. Diese Erörterung kann gut hier geschehen, weil sich 
gerade die vierte Frage mit der rein nervösen Beziehung des naso- 


genitalen Zusammenhangs befasst. — Die Heilwirkung der nasalen 
Therapie kann nämlich — wenn auch nicht auf gesetzmässigem, 
regelmässigem Leitungsweg — entstehen in Analogie mit anderen, 


unter dem Namen von „Fernwirkungen“ längst bekannten Nerven- 
reizen und deren Effekten. Als erster hat Benedikt (11), der übrigens 
als einer der heftigsten Gegner scharf!) gegen die Fliesssche Theorie 
Front machte, auf die Möglichkeit einer Irradiation (d. h. Fern- 
wirkung) aufmerksam gemacht, also auf eine Erscheinung, die wir 
uns seit alters in Gestalt der derivatorischen Methoden therapeutisch 
zu nutze machen. In dieser Beziehung erinnerte Görke (78) an die 
symptomatische, oft erfolgreiche Behandlung z. B. der Ischias mittelst 
schmerzhafter Reizung des Ohrläppens, wies Schäffer (232) hin auf 
Dysmenorrhöeheilung durch Wärme- und Kälteapplikation auf die 
äussere Haut, und fügte hier mit Recht hinzu, dass auf Grund dieses 
Einflusses sich noch niemand dazu verleiten liess, das Krankheitsbild 
einer „kutanen“ Dysmenorrhöe aufzustellen. — Diese Beziehungen 
und Erfolge der Fernwirkungen verstehen sich vielleicht durch den 
bekannten Satz, dass eine Erregung von sensiblen Nervenzentren 
durch einen neuen Reiz von anderer Art und anderer Lokalisation 
vermindert oder zum Schweigen gebracht wird; trotzdem ist uns 
aber noch die letzte Ursache der Fernwirkung recht unklar. Ähnlich 
dieser Irradiation auf sensiblem Nervengebiete denkt sich Theil- 
haber (268, 269) eine Fernwirkung in der vasomotorischen Sphäre. 
Wenn ich ihn recht verstanden habe, schliesst er: Reizung der 
äusseren und der Schleimhaut wirkt verändernd auf den Blutdruck 
und auf den Blutgehalt (d. h. anämisierend) der inneren Organe, auch 
solcher, deren Innervation mit den Nerven und Nervenzentren der 
Reizstellen in keinem Zusammenhange stehen. Mit Hilfe dieser Er- 
scheinung glaubt Theilhaber schliessen zu können, dass z. B. die 
Bepinselung der Nasenschleimhaut mit Kokain anämisierend auch 
auf die inneren Geschlechtsorgane wirken kann, indem besonders die 
Uterusarterien zur Kontraktion gebracht werden; dadurch würden 
dann die Kolikschmerzen zum Schwinden gebracht. Aus diesem Ge- 
dankengang ist jedoch nicht klar ersichtlich, warum eine Anämie des 
Uterus die Schmerzempfindung seiner Kontraktionen ausschalten 
kann. — Soviel steht wohl fest, dass die oben erwähnten Fernwir- 
kungen für einige wenige Fälle aktiver Beeinflussung die Ursache zu 
bilden vermögen. 


i) „Nasenmessiade von Fliess‘“. 
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Aber, wie schon oben gesagt, trotz des grössten Skeptizismus 
einer Suggestionswirkung gegenüber, trotz des Strebens nach einer 
„natürlichen“ Erklärung, d. h. auf bis heute. klar erforschten ana- 
tomischen Wegen und mit bekannten physiologischen Konnexen, trotz- 
dem müssen wir noch einen direkten Nervenzusammenhang zwischen 
Nase und Geschlechtsorganen vermuten. Dieser Zusammenhang ist wahr- 
scheinlich nicht präformiert, pflegt offenbar normalerweise gar nicht 
zu bestehen und bedingt doch — in einer individuellen Verschieden- 
heit und vielleicht das Pathologische streifend — jene schwer ver- 
ständlichen Koinzidenz- und Kausalerscheinungen des naso-genitalen 
Konnexes. 

Im folgenden Abschnitte sei zuerst die Fliesssche Lehre im 
Zusammenbhange referiert, darnach seien einige Einwände gegen sie vorge- 
bracht, und dann, nach der Begründung meiner ablehnenden Stellung 
seien einige andere, nahestehende Theorien gestreift. Ich darf im 
Interesse der Kürze und Klarheit Fliess (60) selbst vorwiegend 
sprechen lassen, indem ich bei dem Zitat alle weniger wichtigen Um- 
stände beiseite lasse. Zuerst, da die gesamte Fliesssche Theorie 
in Betracht kommt, handelt es sich darum, die Veränderungen der 
nasalen Genitalstellen überhaupt zu verstehen sowie nach den Ur- 
sachen der nasalen Dysmenorrhöe zu suchen. Die nasalen Verände- 
rungen sind nach Fliess .häufig „infektiöser“ Natur: „Schon die 
Infektionskrankheiten des Kindesalters, besonders Diphtherie und 
Scharlach, aber auch Masern, bringen Hyperplasien der Nasen- 
schleimhaut hervor, welche später die Mädchen dysmenorrhoisch 
machen. Das Gleiche bewirken auch infektiöse Krankheiten in vor- 
gerückteren Lebensaltern. Ganz speziell soll hier auf die Influenza 
hingewiesen werden. Sie verändert mit besonderer Häufigkeit die 
Nase. Unterhalten, bzw. verschlimmert werden dienasalen Hyperplasien, 
wenn gar noch Nebenhöhleneiterungen — ebenfalls als Folge jener 
Infektionskrankheiten — bestehen. Die Infektionsätiologie kann aber 
nicht die einzige sein: Denn Mädchen mit infektiösen, etwa von 
Scharlach oder Masern herrührenden Veränderungen an den nasalen 
Genitalstellen haben ihre Schmerzen von der allerersten Regel an. 
Wir wissen aber, dass vielfach in den ersten Jahren nach der Pubertät 
die Regel schmerzlos verläuft und erst später allmählich schmerzhaft 
wird, ohne dass irgend eine Infektionskrankheit dazwischen getreten 
wäre. Dieses klinische Verhalten ist durch die Annahme einer Infektions- 
ursache nicht zu erklären. Wir müssen uns vielmehr daran erinnern, 
dass bei jeder Menstruation die Nase typische Veränderungen eingeht, 
von denen die Kongestion an den Genitalstellen die augenfälligste ist. 
Sie läuft normaler Weise mit dem Eintritt der uterinen Blutung ab. 
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Gerade diese ist im Beginn der Pubertät nicht immer regelmässig vor- 
handen, obwohl der Menstruationsprozess seine Wirkung auf die Nase 
ganz gesetzmässig und zeitlich genau entfaltet. Es ist also bei mangeln- 
dem Ablauf durch die uterine Blutung die Gelegenheit gegeben, dass 
sich die kongestiven Wirkungen in der Nase summieren und endlich 
jene Höhe erreichen, die zur Auslösung der dysmenorrhoischen 
Schmerzen erforderlich sind. So erklären sich die oft zu beobachten- 
den und besonders in ihren schwächeren Formen überaus häufigen, 
fast möchte man sagen „regulären“ Dysmenorrhöen junger Mädchen.“ 
Die, gewöhnlich als neurasthenisch bezeichneten, Symptome von 
Schmerzen etwa in der Brustbein- oder in der Nierengegend oder 
zwischen den Schulterblättern treten aber auch im Intermenstruum 
auf und werden zur Zeit der Periode verstärkt; der Ort ihrer Ent- 
stehung ist die Nase, und ihre Ursache nicht die Neurasthenie allein. 
Vielmehr ist für diese Schmerzen und überhaupt „für die Neurasthenie 
junger Leute beiderlei Geschlechts die typische Ursache: Die Onanie. 
Die Onanie aber ruft — ebenso wie der Coitus interruptus — Ver- 
änderungen an den nasalen Genitalstellen hervor, die ihrerseits wieder 
die für die Nase charakteristischen Fernschmerzen erzeugen. Ona- 
nierende Mädchen werden gewöhnlich auch dysmenorrhoisch.“ Hier 
kann ich die Koblancksche (137) Erweiterung dieser Deutung ein- 
schalten. Nach Koblanck werden nämlich die Nasenschwellungen 
bei Masturbanten dadurch zu dauernden, weil bei ihnen die starken 
sexuellen Erregungen nicht zum physiologischen Ablauf (d. h. nicht 
bis zur normalen Lösung der Emotion) gelangen und weil sie ausser- 
dem allzu häufig hervorgerufen worden sind. — Die, in der ange- 
gebenen Weise von der Nase bedingten Dysmenorrhöen werden durch 
den Kokainversuch vorübergehend, durch die operativen typischen 
Massnahmen dauernd geheilt. Ähnlich den dysmenorrhoischen weichen 
aber auch Schmerzen bei Uterusmyom und anderen anatomischen 
Genitalleiden dem Kokainversuch und der operativen nasalen Therapie, 
weil diese Schmerzen — nach Fliess — nicht unmittelbar von den 
anatomischen Veränderungen des Uterus, der Tuben oder der Ovarien 
abhängig sind, sondern ihren Weg über die Nase nehmen und deshalb 
der nasalen Therapie zugänglich sind. Es müsste zu weit führen, 
hier auch die Ätiologie der verschiedenen sexuellen Nasenblutungen, 
ferner die Amenorrhöe, Menorrhagie usw. zu besprechen; auf Grund 
der Fliessschen Hauptideen lässt sich die Theorie leicht auch auf 
diese anderen Zustände ausdehnen. Piese, engere, Fliesssche Theorie 
von der Segmentierung und ihrer Repräsentation in der Nase, soll 
nun eine kurze Referierung erfahren; es lässt sich dies, wieder in 
enger Anlehnung an Fliess (60) übersichtlich erreichen, wenn wir 
Zeitsehrift für Laryngologie. Bd. V. H. 3. 32 
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mit den „neuralgischen“ Veränderungen in der Nase bei der Gravi- 
dität und Geburt beginnen. „Wer sich die Mühe nimmt, Frauen 
während der Schwangerschaft genau zu beobachten, wird erstens 
finden, dass zu den Kalenderzeiten der Menses die leisen Molimina 
menstrualia, die fast alle Frauen spüren, auch intra graviditatem vor- 
handen sind. Er wird ferner finden, dass zu diesen Zeiten auch die 
anfallsweise Nasenverstopfung und die leisen Blutspuren im Taschen- 
tuch erscheinen, die bei vielen Frauen die Regel begleiten. Er wird 
aber bei direkter Inspektion der Nase sämtliche menstruelle Zeichen 
an den Genitalstellen finden. Ja, mehr als das: die neuralgische 
Veränderung an den nasalen Genitalstellen kann zu den Kalender- 
zeiten der Menses so stark werden, dass — abgesehen von dem 
Fehlen der uterinen Blutung — eine echte nasale Dysmenorrhöe re- 
sultiert, mit positivstem Ausfall des Kokainversuchs! Besteht aber 
der Menstruationsprozess fort (d. h. während der Gravidität) und 
findet doch nicht seine Erledigung durch die menstruelle Blutung, so 
summieren sich seine Antriebe. Und am Ende der Schwangerschaft, 
mit der zehnten Menstruation, haben sie solche Kraft gewonnen, dass 
sie den Entbindungsvorgang entfesseln, wo unter Blutung nicht bloss 
eine obertiächliche, sondern eine tiefe Schicht der mächtig gewucherten 
Uterusschleimhaut ausgestossen wird, und nicht bloss ein unbefruch- 
tetes, sondern ein befruchtetes und entwickeltes Ei; und wo dieser 
ganze Vorgang gewöhnlich mit Schmerzen einhergeht, die den men- 
struellen auf ein Haar ähnlich sehen, nur dass ihre Intensität eine 
sehr viel grössere ist.“ Denn nicht allein die Qualität der Wehen- 
schmerzen, sondern auch ihre Ausschaltung durch den Kokainversuch 
erweist es, dass wirklich die Geburtsschmerzen eine Summation, eine 
vergrösserte Auflage der menstruellen darstellen. „Aber nicht genug 
damit: Die Analogie zwischen Menstruations- und Geburtsvorgang 
geht noch weiter. Es zeigt die Inspektion der Nase bei Beginn des 
(teburtsvorganges die typischen Zeichen menstrueller Veränderung: 
Schwellung der Genitalstellen, gesteigerte Empfindlichkeit auf Sonden- 
berührung, Neigung zur Blutung und eine, meist ziemlich ausgespro- 
chene Zyanose.“ Warum gerade die Genitalstellen einen so feinen 
und so gesetzmässigen Reaktionsort von Genitalfunktionen bilden, ist 
nun ein Hauptpunkt in der ganzen Frage. Mit Hilfe der, später noch 
einmal genauer zu besprechenden Headschen Segmentationstheorie 
baut Fliess sein Gebäude auf: Da die bei Dysmenorrhöe zu beob- 
achtenden Headschen hyperalgetischen Zonen durch die nasale 
Therapie ausgeschaltet werden können, andererseits diese Headschen 
/onen bestimmten Rückenmarkssegmenten entsprechen, so müssen. 
folgert. Fliess, diese Rückenmarkssegmente selbst und ihre schmerz- 
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und temperaturempfindlichen Elemente in der Nase repräsentiert 
sein. Diesen Schluss stützt Fliess mit einigen angeführten, aller- 
dings ganz bestechenden Krankengeschichten von Herpes zoster und 
dessen nasaler Heilung. Noch weiter geht Fliess: er glaubt, dass 
ausser den sensiblen Gebieten auch die zu den einzelnen Seg- 
menten gehörigen Vasomotoren in der Nase repräsentiert sind, 
wofür die Möglichkeit der nasalen Beeinflussung von Menge und 
Dauer der menstruellen Blutung spräche, wofür ferner der Um- 
stand spräche, dass entwicklungsgeschichtlich zu jeder Anlage eines 
Körpersegmentes ein besonderer Gefässbogen gehöre. Damit ist eine 
lückenlose Repräsentation der Körpersegmente in der Nase fertig- 
gestellt. Im Mechanismus der Schmerzleitung spielt die Nase also 
ım Einzelnen diese Rolle: „Nach der Reizung eines Viszeralnerven 
wird der eine Teil der Erregung in das zugehörige Rückenmarks- 
segment abgegeben. Von hier wird er weiter in die Nase geschickt, 
wo er die typische „neuralgische“ Veränderung erzeugt. Das Zu- 
standekommen der neuralgischen Veränderung ist die Vorbedingung 
für die weitere Leitung der Erregung eines Rückenmarkssegmentes 
ın die empfindenden Gehirnprovinzen. Beseitigt man also diese Ver- 
änderung für kurze Zeit durch den Kokainversuch, für lange Zeit 
durch elektrolytische Verätzung der Nasenstellen, so gibt es keine 
Empfindung der segmentären Rückenmarkserregung. Dabei kann die 
Reizung der peripherischen Viszeralnerven fortbestehen und durch 
andere, lange Bahnen, die durch keine segmentären Abteilungen be- 
schränkt sind, ins Gehirn geleitet werden. Nur ist die dann im Ge- 
hirn entstehende Empfindung wesentlich verschieden von derjenigen, 
bei welcher die segmentären Nasenbezirke noch neuralgisch verändert 
snd. Bei gewissen Vorgängen wird wesentlich oder ausschliesslich 
die segmentäre Erregung hervorgerufen, und eskann daher die Schmerz- 
empfindung ganz von der Nase aus getilgt werden (z. B. bei nasaler 
Dysmenorrhöe). Bei anderen Vorgängen wieder spielt die segmentäre 
Erregung gar keine Rolle. Die Nase ist also eine Station auf dem 
Wege, den die Schmerzerregung zum obersten Zentralorgan nimmt. 
Aber nicht für allen Schmerz, sondern nur für denjenigen Teil, welcher 
der Erregung eines oder mehrerer Rückenmarkssegmente entspricht.“ 
Dies ist, in grobem Umriss, die viel umstrittene Fliesssche Lehre 
vom kausalen Zusammenhang zwischen Nase und Geschlechtsorganen. 
In erster Linie fragt es sich jetzt, ob dieser Lehre von dem intra- 
nasalen Zentrum mit seinen streng gesetzmässigen segmentären 
nasopetalen und naso-fugalen Beziehungen nicht solche Wider- 
sprüche entgegenstehen, um sie unsicher zu machen. Diese 
Frage muss mit einem eindeutigen Ja beantwortet werden. Ohne 
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auf die vielen Einzelheiten der Fliessschen Beweisgruppen einzu- 
gehen, leuchtet sofort der gewichtige Einwand Kuttners (154, 155) 
ein, dass ein solches „Nasenzentrum“, wie es Fliess proklamiert, 
den Rhinologen doch schon längst sich hätte bemerkbar machen 
machen müssen; dass — wenn es tatsächlich bestände — bei un- 
zähligen Nasenerkrankungen, bei unzähligen kleinen und grossen Ein- 
griffen in die Nase man wenigstens dann und wann vielerlei und be- 
deutende Allgemeinstörungen hätte erwarten dürfen und hätte erleben 
müssen. Bis heute jedoch hat die Rhinologie, abgesehen von nasalen 
Reflexneurosen und physiologischen Folgen einer starken Nasen- 
schwellung, gar nichts erweisen können, was irgendwie für ein solches 
Fliesssches Nasenzentrum (speziell an den so eng begrenzten na- 
salen Genitalstellen) sprechen könnte. — Trotzdem haben mehrere 
Autoren die Fliesssche Theorie nicht nur akzeptiert, sondern sogar 
noch mehrfach erweitert. Beispielsweise hat Siegmund in seinen 
Publikationen eine weitere Anzahl scheinbar triftiger Beweisgründe 
gesammelt und den Fliessschen hinzugefügt; ja, er nennt einmal die 
Nase das „Ministerium, welches dem Hirn vorgeschaltet ist“. In 
seinen theoretischen Deduktionen haben sich Fliess und seine Schule 
vor allem auf die Headschen Untersuchungsergebnisse gestützt. 
Head (94; und nach ihm Mackenzie 174) haben in systematischer 
und ausserordentlich sorgfältiger Weise auf der Grundlage einiger 
weniger bis dahin bekannter, aber scheinbar zusammenbangloser Er- 
scheinungen ihre Beobachtungen gemacht; es entstand die nach Head 
benannte Lehre von dem Auftreten hyperalgetischer Zonen bei Vis- 
zeralerkrankungen; nämlich: „Menschliche und tierische Organismen 
setzen sich aus einzelnen Segmenten zusammen, und jedem einzelnen 
Organ, jedem Viszeralorgan, entspricht ein Segment des Zentral- 
organs, des Rückenmarks, des Gehirns. Wenn nun ein Viszeralorgan 
erkrankt, so finden sich gleichzeitig sehr häufig neben den eigent- 
lichen Organschmerzen noch schmerzhafte Stellen in gewissen Haut- 
und Muskelbezirken. Diese Schmerzhaftigkeit deckt sich nicht mit 
einzelnen Nerven- und Hautnervenstämmen, sondern mit der Aus- 
breitung der Segmentnerven, d. h. mit der Summe derjenigen Nerven, 
die von dem betreffenden Segment des Zentralorgans nach der Körper- 
oberfläche gehen“ !) und deren Ganglienzellen (durch Irradiation) der 
Reizwirkung ebenfalls unterliegen und auch eine Reizempfindung 
ihrerseits in das Zentralorgan projizieren. Diese Headsche Lehre 
ist wohlgegründet auf klinisch-experimentellen Tatsachen und durch 
die Anatomie nicht allein als möglich, sondern als wahrscheinlich 
und sogar als sicher zu bezeichnen. Es müsste also wirklich nahe 





) Kuttner (154). 
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liegen, mit Hilfe dieser Headschen Theorie ein Verständnis unserer 
ganzen Frage anzubahnen. Aber es braucht ja schliesslich nicht die 
Headsche Theorie selbst unsere Grundlage zu bilden. Einer zukünftigen 
Forschung gelingt es möglicherweise, mit einer der Headschen nicht 
identischen, sondern analogen (Ephraim 41) Lehre eine Erklärung 
der Erscheinungen zu erreichen. — Immerhin: sollte der erste, oben 
genannte, schwerwiegende Einwand Kuttners doch nicht ganz genügen, 
will ich einige weitere Einzelheiten, auf die sich Fliess als Beweise 
stützt, einer kurzen Untersuchung unterziehen. Um nicht zu weit abzu- 
schweifen, beschränke ich mich selbstverständlich auf wenige, bloss 
auf die bedeutenderen Umstände. Dass ich, wie eine Anzahl Autoren, 
weder die erhöhte und typisch lokalisierte Empfindlichkeit auf Sonden- 
‘ berührung bei Dysmenorrhöe und bei Wehenschmerzen, dass ich 
weder die angegebene regelmässige Neigung zu Blutungen, noch eine 
akute „Wehenveränderung“ konstatieren konnte, ist in meinem Be- 
richt über die eigenen Untersuchungen gesagt. An anderer Stelle wurde 
auch schon bemerkt, dass diese Wehenveränderung (d. h. die akute, 
maximale Veränderung der nasalen Genitalstellen), deren Befund vor 
allem Freund (66) bestätigte und betonte, höchst wahrscheinlich 
auf anderen Ursachen beruht; in dieser meiner Ablehnung sehe ich 
mich ganz besonders mit Zacharias (287) in Übereinstimmung. — 
Der Zwiespalt zwischen Fliess und Schiff lässt sich trotz aller Be- 
mühungen (Fliess 61) nicht einwandfrei lösen; indem bei der Frak- 
tionierung Fliess eine gekreuzte, Schiff eine ungekreuzte Reaktion 
als die Regel (wenn auch mit Abweichungen) ansehen. Dieser Wider- 
spruch ist der Anerkennung der Fliessschen Theorie nicht gerade 
günstig; zum mindesten macht er einen Reflexbogen im allgemeinen, 
wieihn Fliess als gesetzmässigannimmt, unwahrscheinlich (Krönig 145). 
Endlich nenne ich die von Fliess (und später auch von Sinexon 259) 
beobachtete periodische Nasenveränderung während der Gravidität 
zu den Kalenderzeiten der ausfallenden Menses. Diese Perioden- 
veränderung in der Schwangerschaft ist überwiegend von den anderen 
Autoren, welche zu solchen Beobachtungen Gelegenheit hatten, he- 
stritten worden; auch die von Imhofer (114) zur Diskussion ge- 
stellten drei Fälle kann man kaum als beweisend ansehen. Da es 
überhaupt noch fraglich ist, ob die Monatsregel während der ganzen 
Gravidität (mehr oder weniger latent und ohne die begleitende Blu- 
tung) fortbesteht, so ist vielleicht zu den Fliessschen Befunden der 
periodischen Nasenschwellung nicht einmal die Ursache vorhanden. 
Widerlegt ist allerdings jene Persistenz noch nicht, wie aus den zahl- 
reichen und mühsamen Forschungen von Schatz (233) hervorgeht. 
Unmöglich ist es ja nicht, dass die von ihm festgestellten „periodischen 
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Schwangerschaftswehen“ in einen Kausalzusammenhang stehen mit 
einer in der Schwangerschaft latent fortbestehenden Menstruation. 
Es ist jedenfalls noch nickt an der Zeit, über diese besondere Frage 
ein eindeutiges Urteil anzustreben, weil die ganze Lehre von der 
Menstruation noch ungeklärt ist; sie unterliegt gerade in der neuesten 
Zeit einer völligen Revision infolge der weiterschreitenden Forschung 
über die „innere Sekretion“. Und zwar in dem Sinne, dass wahr- 
scheinlich die Menstruationswelle durch eine bisher unbekannte Ur- 
sache im gesamten Organismus des Weibes ausgelöst wird, wobei die 
Keimdrüse zuerst auf dieses Agens reagiert; dass also das Ovarium 
die Menstruation nicht auslöst, sondern notwendig ist, damit sie zur 
völligen Ausbildung gelangt, dass somit das Ovarium keine formative, 
sondern lediglich eine protektive Rolle spielt (Halban 91). Was 
jenes „unbekannte Agens“ selbst ist, wissen wir nicht; kaum aber ist 
es identisch mit jenem, dessen auffällige Wirkungen von Fliess (59), 
Schlieper (242) und Swoboda (267) beschrieben sind, auftretend 
in Gestalt einer gesetzmässigen „Periodizität im menschlichen Leben.“ 
Die von jenen Autoren hierfür vorgebrachten Beweise sind zu wenig 
stichhaltig, mögen sie noch so bestechend, noch so scharfsinnig kon- 
struiert sein; warum sollte ausserdem nur der weibliche Teil der 
Menschheit so sehr offensichtlich einen periodischen Lebensablauf 
zeigen und nicht in annäherndem Masse auch der männliche? Ob- 
gleich auch für den letzteren in den drei obigen Schriften zahl- 
reiche Tatsachen beigebracht sind, haben für eine typische männliche 
Periodizität weder andere Autoren (siehe in: Ellis 38) noch ich selbst 
in diesbezüglichen jahrelangen systematischen Untersuchungen einen 
sicheren und einwandfreien Anhaltspunkt zu finden vermocht. 

Ich wiederhole also: Die gesamte Fliesssche Lehre (mit Ein- 
schluss ihrer Erweiterungen) ist vorderhand unannehmbar; vorderhand 
darum, weil ihre Grundlagen vielen sicheren Tatsachen und zum Teil 
unseren heutigen Forschungsergebnissen widersprechen und bis jetzt 
als unbewiesen dastehen. 

Aber der Fliesssche Versuch einer Deutung durch direkten 
Nervenweg ist nicht der einzige geblieben, wenn auch die anderen 
Versuche über Ansätze nicht hinausgekommen und nicht so konsequent 
durchgeführt sind. Bei der folgenden Besprechung dieser ander- 
weitigen Erklärungsversuche werden wir aber verschiedene Finger- 
zeige für eine exakte und aussichtsreichere Deutung gewinnen. 

Erinnern wir uns zuerst, wie die dysmenorrhoischen und echten 
Wehenschmerzen wahrscheinlich entstehen. Allgemein wird ihre Ent- 
stehung so aufgefasst, dass, wie jede übermässige Kontraktion eines 
glatten Hohlmuskels, auch die des Uterus unter der mit Kolik be- 
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zeichneten Form des Schmerzes auftritt. Ob es die Kontraktion des 
ganzen Muskelrohres ist, oder die einzelner Teile (Theilhaber 268, 
269), oder ob es die durch die Aktion bewirkte Zerrung des Mesen- 
terıums (Wilms 283) ist, können wir allerdings nicht genau ent- 
scheiden; ja nicht einmal dies, ob die Beizleitung zur Empfindung 
nur in spinalen Nerven (z. B. Wilms 283) läuft, oder ob sie auch 
in sympathischen Nerven geschehen kann (Bresgen 21, Hönck 105, 
Kilian 131, Neumann 193). Das schmerzlose Niederkommen bei 
Tabes dorsalis (z. Be Jakob 116), ‘der klassische Goltzsche (80) 
Tierversuch, sowie dessen Bestätigung am Menschen (Kruiger- 
Öffergeld 149) sprechen eher für eine auf rein spinaler Nerven- 
bahn fortgeleitete Reizleitung und Reizempfindung von Organschmerzen. 
Gleichriel — den Forschern, die auf exakte Erklärung zielen, ist 
das erstrebenswerte, ideale Ziel: auf jeden Fall eine direkte ana- 
tomische Nervenbahn für die nasogenitalen Beziehungen aufzufinden. 
Was ich in der Literatur an solchen Erklärungsversuchen ausser den 
oben einmal schon zitierten gefunden habe, drückt zwar neue, be- 
sonders von Fliess unabhängige, Gedanken aus; aber diese ver- 
schiedenen Versuche ruhen meist auf Analogieschlüssen, denen zur 
Zeit eine volle Berechtigung noch nicht zugestanden werden kann. 
Hierzu muss ich die Schlussfolgerungen Baums (6) zählen, welche 
sich, allerdings in geistreicher Weise, auf gewisse Beobachtungen 
Siebers (252) über den Sympathikus stützen. Die von Traut- 
mann (274) vorgebrachten Tatsachen sind gewiss beachtenswert: 
sicher ist es möglich, dass die sympathischen Fasern in der Nase 
über das Ganglion spbenopalatinum dem grossen Grenzstrang zuge- 
leitet werden, der seinerseits wieder mit dem Uterus und seinen 
Ganglien in Verbindung steht. Aber dieser Zusammenhang allein 
bringt uns nicht weiter, als dass wir eine „Beeinflussung“ zwischen 
den beiden entfernten Organen verstehen. Wie diese Beeinflussung 
selbst wirkt, erfahren wir dadurch nicht, weil es sich nicht um mo- 
torische und vasomotorische Reize und Reflexe allein handelt, son- 
dern auch um sensible Reize einschliesslich deren Empfindung im 
Grosshirn. Auch Bresgen (21), dessen Arbeit viel Bemerkenswertes 
enthält, versucht es mit dem Sympathikus allein. Aber gegen eine, 
ganz auf den Sympathikus beschränkte Bahn spricht — wenn wir 
einmal von der Suggestion absehen — der Erfolg bei Dysmenorrhöe 
mit Mentholpinselung, ferner die eigens von Fliess bervorgehobene 
und durch andere Beobachtungen gestützte Tatsache von der lokalen 
Wirkung des Kokains als Anästhetikum. Für die Schmerzausschaltung 
scheint also doch nach alledem der Weg einer sensiblen, spinalen 
Nervenbahn benützt zu werden. Aber eine solche kennen wir noch nicht. 
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Es bleibt bis heute also bloss der Sympathikus. Ist es nun 
an und für sich schon misslich, zum Sympathikus als zum letzten 
Hilfsmittel seine Zuflucht zu nehmen, so gilt dies noch viel mehr 
für unsere Frage. Die Anatomie orientiert uns zwar bei den beiden, 
weit von einander entfernten Einzelorganen hinreichend über ihre 
spezifische Nervenversorgung, aber über die Nervenverbindungen 
zwischen ihnen beiden bleibt sie jede Antwort schuldig. Deshalb darf 
ich auch weiter gar nicht untersuchen, ob sich etwa mit Hilfe der 
Langleyschen Arbeit (158) über den Sympathikus eine Erklärung 
erlaubt; da nämlich Langley neben dem thorakalen Gangliensystem 
ein dreifaches autonomes System unterscheidet: das des Mittelhirns, 
das bulbäre und das sakrale. Da ich doch eben beim Sympathikus 
bin, so muss ich sagen, dass mir die Arbeit von Hönck (104) einen 
gewissen Eindruck gemacht hat durch die Fülle ihres kasuistischen 
Materials, durch die geistreich konstruierten Kausalverbindungen der 
Einzeltatsachen und durch die merkwürdigen Erfolge der „Sympathi- 
kusmassage“. Der Verfasser deutet selbst ganz vorsichtig die Wahr- 
scheinlichkeit eines Zusammenhangs an zwischen seinen eigenen Unter- 
suchungsergebnissen und den, von mir kurz so bezeichneten, passiven 
Beziehungen zwischen Nase und Geschlechtsorganen. Aber auch 
Höncks Untersuchungen über den Sympathikus können, obwohl sie 
im Prinzip einleuchten, eine bis ins Einzelne gehende exakte Er- 
klärung für unsere Frage nicht geben, von allem nicht für die ak- 
tiven Beeinflussungen. 

Wenn ich jetzt das bis heute Feststehende über die Nervenver- 
sorgung der beiden Organe (Nase und Geschlechtsorgane) bespreche 
und dann die hier in Betracht kommenden physiologischen Verhält- 
nisse derselben zusammenstelle, so werden wir erkennen, dass diese 
einzelnen Feststellungen schon an sich die Annahme eines direkten 
Nervenzusammenhanges nahelegen, eines Nervenzusammenhanges, 
welcher uns die auf „natürliche“ Weise unerklärbaren nasogenitalen 
Beziehungen deuten könnte. 

Der N. erigens (aus dem N. pudendus internus) ist nicht nur zur 
charakteristischen Innervation der äusseren Genitalien bestimmt; er 
ist der motorische Nerv für die Längsmuskulatur des Uterus. Der 
motorische Nerv für die Ringmuskulatur ist der N. hypogastricus 
direkt aus dem sympathischen Geflecht der Bauchaorta (Fellner 49). 
Zugleich scheint der N. erigens vasodilatatorisch, der N. hypogastricus 
vasokonstriktorisch zu wirken (Basch-Hofmann 4). Nicht nur 
bei den Geburtsvorwehen, sondern auch wahrscheinlich in der Er- 
öffnungsperiode (also in der Periode des echten Wehenschmerzes) 
waltet die Wirkung des N. erigens vor; wobei auch sein vasodilata- 
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torischer Einfluss zur Geltung kommt: in Gestalt einer Schwellung 
und Durchfeuchtung der Gewebe einschliesslich derer an den äusseren 
Genitalien!). Ebenso wie in der oben genannten (Greburtsperiode 
herrscht auch bei der Kohabitation (wenigstens in deren erster Phase) 
die Wirkung des N. erigens vor, nämlich sowohl die auf die Uterus- 
kontraktion wie die vasomotorische im äusseren Genitalgebiet; im 
Einzelnen liessen sich auf Grund verschiedener Tierversuche die Er- 
scheinungen bei der Geburt und der Kohabitation (bezüglich des 
N. erigens) in erfreulich übereinstimmende Beziehung bringen. Es 
besteht kein hindernder Grund, den Uteruskontraktionen beim echten 
Wehenschmerz hier diejenigen der Menstruation und der Dysmenor- 
rhöe auf gleiche Linie zu setzen. Denn jede Dysmenorrhöe ist ja 
keine Krankheit sui generis, sondern lediglich ein Symptom, d. h. die 
schmerzhafte Empfindung von normalerweise für das Bewusstsein 
unterschwelliger Uteruskontraktionen. 

Der Schluss aus einer Zusammenstellung der genannten Punkte 
ergibt sich — wenn jene wirklich als gesichert betrachtet werden 
dürfen —: mit der Reizung und der Funktion des N. erigens steht 
eine klinisch beobachtete Nasenveränderung (von bestimmtem Charakter 
und an gesetzmässigen Stellen in der Nase) in einem — vorderhand 
als nur „zeitlich“ zu bezeichnenden — Zusammenhang. 

Darum ist es angezeigt, sich mit dem Entstehen eben dieser 
Nasenveränderungen und besonders mit den Orten ihrer Lokalisation 
genauer zu beschäftigen. Die Nervenversorgung der Nase geschieht 
für den obersten vorderen Teil durch den N. ethmoidalis anterior aus 
dem ersten Trigeminusast; die für den übrigen und grösseren Teil 
der Nasenhöhle vom Ganglion sphenopalatinum aus. Dieses gehört 
dem zweiten Trigeminusast an und bezieht durch den N. pterygoideus 
Vidii reichlich sympathische Fasern vom Carotisgeflecht her (N. petrosus 
profundus). Dafür also, dass der Hauptanteil sympathischer Fasern 
erst im Ganglion sphenopalatinum eintritt, spricht auch ein interes- 
santer Untersuchungsbefund Zarnikos (289), wo nach einer Total- 
exstirpation des Ganglion semilunare Gasseri weder Trockenheit noch 
Atrophie der Nasenmuscheln entstand. Zu einem entgegengesetzten 
Urteil kommt allerdings Fr. Frank (62), nämlich dass das grosse 
Trigeminusganglion eine selbständige sympathische Tätigkeit besitze. 
— Ausser diesen allgemeinen Innervationsverhältnissen muss aber 
noch erörtert werden, was über die anatomisch-physiologischen Ver- 
hältnisse der nasalen Genitalstellen bekannt ist. Um gleich das 
Tuberculum septi zu erwähnen, so kann ich feststellen, dass mit 


9 Nebenbei besteht allerdings eine venöse Stauung in gewissem Grade und 
sie verstärkt die objektive Erscheinung der Erigens-Wirkung. 
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meinen und denen einiger anderer Autoren negativen Inspektions- 
befunden an diesem Ort befriedigenderweise die anatomische Be- 
schreibung Zuckerkandls (292) übereinstimmt. Dort heisst es 
nämlich, dass das Tuberculum septi kein kavernöses Gewebe besitzt, 
sondern dass es lediglich eine Anhäufung von Drüsen darstellt und 
seine Vorwölbung nur einer beträchtlichen Gefässansammlung ver- 
dankt. [Ebenso spricht sich Spiess {261) aus.] Zuckerkandl hat 
ausführlich in seinem Werke (291) das nasale kavernöse Gewebe be- 
schrieben und die von Kohlrausch (141) als Erstem berichteten 
Untersuchungen bestätigen und erweitern können. Zuckerkandl 
sagt ungefähr so: In der Nase ist ein eigentlicher Schwellkörper bloss 
an der unteren Nasenmuschel, dann am Rande der mittleren ent- 
wickelt; in den übrigen Teilen der Nasenschleimhaut hingegen kann 
nur von einem Venennetze, nicht aber von einem Schwellgewebe selbst 
die Rede sein. „Das Erste, was bei der Betrachtung des Schwell- 
körpers (der Nase) auffällt, ist, dass dieses Geflecht (ähnlich wie dies 
C. Lange für das Schwellgewebe des Corpus cavernosum penis be- 
schrieben hat) gegen die Peripherie hin, d. h. gegen die freie Fläche 
hin, an Stärke abnimmt“, und die Unterscheidung in zwei Schichten 
ermöglicht. Das Gleiche (d. h. diese Unterscheidung der Schichten) 
gilt, wenn auch mit einer bestimmten, geringfügigen Variation, für 
die Schwellkörper der Harnröhre: Weil sich an den Nasenmuscheln 
die beiden Schichten nicht so jäh wie im Schwellkörper des Gliedes 
gegeneinander abgrenzen, so besteht, schon wegen der Anwesenheit 
einer Schleimhaut, eine grössere Ähnlichkeit der Schwellkörper an 
den unteren Nasenmuscheln mit dem der Harnröhre als mit denen 
des Gliedes. Jedoch nicht bloss anatomisch, sondern auch funktionell, 
physiologisch, entsprechen die typischen Nasenstellen einem Schwell- 
gewebe. Die Füllung und Entleerung des (nasalen) Schwellkörpers 
hängt, ähnlich wie dies bei den Geschlechtswerkzeugen der Fall ist, 
vom Nervensystem und von direkten Nervenimpulsen ab (für die 
Nase speziell vom Ganglion sphenopalatinum). Diese Innervation wird 
einerseits bei Füllung des Schwellkörpers vasodilatatorisch wirksam, 
wird die Arterienwände und die reichliche Muskulatur erschlaffen 
machen, andererseits übt es eine verengernde Tätigkeit aus; denn 
man bemerkt, dass bei der Entleerung des Schwellkörpers die Schleim- 
haut nicht etwa als schlaffer Sack die Muschel umgibt, sondern viel- 
mehr fest kontrahiert der letzteren anliegt. Gerade diese unbedingte 
eigene Innervation der nasalen Schwellkörper macht es unwahrschein- 
lich, sämtliche Nasenschwellungen bei genitalen Zuständen und Funk- 
tionen allein auf den Anteil am allgemeinen Gefässtonus des Or- 
ganismus bezogen sein zu lassen: natürlich mögen in verschiedenem 
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trade auch diese (mechanischen) Umstände nebenher einen Einfluss 
haben! — Einen Unterschied konstatiert aber doch Zuckerkand! 
zwischen der Erektion des Corpus cavernosum penis und dem der 
Nasenschwellkörper. Dieser wenig bedeutsame Unterschied besteht 
darin, dass das erigierte Glied bei Druck noch steifer wird im 
Gegensatz zam nasalen Schwellkörper, der unter gleichen Umständen 
sich entleert, sich aber bei nachlassendem Druck sofort wieder füllt, 
der also kompressibel ist. Diesen Unterschied durfte ich „wenig be- 
deutsam“ nennen, weil es auch beim Penis ähnliche Erscheinungen 
der Passivität gibt: wenn z. B. die traumatischen Hemierektionen 
(Priapismus bei Rückenmarksverletzungen) temporär verschwinden, 
indem man durch vertikale Lagerung des Gliedes eine (passive) Er- 
schlaffung herbeiführt. 

Ich glaube es nicht eigens hervorheben zu müssen, dass alle oben 
angeführten Vergleiche mutatis mutandis von den männlichen auch 
auf die weiblichen Verhältnisse anwendbar sind (Ellis 39). 

Durch Zuckerkandls Untersuchungen wird jetzt auch ein 
weiteres, vorher genetisch kaum verständliches Phänomen klar: Der 
vielfach beobachtete auffällige Sekretionsmangel bei den (Schwanger- 
schafts-- und) Geburtsveränderungen an den nasalen Genitalstellen. 
Dieser Umstand erklärt sich so: Einmal bilden die Arterien in der 
Nasenschleimhaut drei gesonderte Netze: ein periostales, eines für 
die Drüsen und ein ganz oberflächliches, schlingenartiges. Zweitens 
durchsetzen die Schleimdrüsen der Nase die ganze Mukosa und an 
den Orten mit kavernösem Gewebe wird ihr Ausführungsgang auf 
seinem Wege zur Oberfläche (mitten durch das Balkennetz der ve- 
nösen Räume) von einem Gefässplexus umgeben; dieser Plexus füllt 
sich, wenn die Sekretion aufhört und entleert sich, wenn Sekret den 
Gang durchströmt — und umgekehrt. Die Erscheinung des Sekretions- 
mangels unter den eben genannten Bedingungen spricht also ebenfalls 
für die vorwiegende isolierte Schwellung der unteren (und mittleren) 
Muscheln. Denn bei Kongestionierung der gesamten Nasenschleimhaut 
müsste die Hyperämie und vermehrte Blutzirkulation eine erhöhte 
Sekretionstätigkeit der Schleimdrüsen zur Folge haben: indessen ist 
bei der Schwangerschaft und besonders in der Geburt das Gegenteil 
die Regel. 

Der Ring ist geschlossen, die Graviditäts- und Geburtserscheinungen 
im der Nase dürfen deshalb etwa so aufgefasst werden: Der in der 
Gravidität stetig wachsenden passiven Reizung des N. erigens (Fellner 
49) läuft eine solche der nasalen erigierenden Nerven parallel; diese 
letztere erzeugt in der Nase (an den Genitalstellen) eine bestimnit 
lokalisierte Hyperämie und Schwellung. Daneben schafft die Zirkulations- 
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veränderung des gesamten Organismus eine steigende Hypertrophie 
der ganzen Nasenschleimhaut, wodurch an den (senitalstellen die 
schon vorher isoliert bestandene Hyperämie noch modifiziert, verstärkt 
wird. Gleichzeitig ist die Drüsensekretion im Verhältnis zu den 
rhinoskopisch sichtbaren Erscheinungen schwach. Im Frühwochenbett 
verschwindet (vielleicht mit dem Sistieren der UÜteruskontraktionen der 
Nachwehen) die Hyperämie der Genitalstellen, die Sekretion nähert sich 
einem dem Nasenzustande entsprechenderen Verhältnis, während die 
langsam entstandene Hypertrophie der ganzen Schleimhaut (gleich den 
Schwangerschaftsauflockerungen anderer Körpergewebe und -stellen) 
einer länger dauernden Rückbildung unterliegt. An diesem einen, 
nur herausgegriffenen Beispiel sind die klinischen Erscheinungen in 
harmonische Übereinstimmung gebracht mit bekannten anatomischen 
und physiologischen Tatsachen. 

Ich fasse also die Besprechung über die vierte der Hauptfragen 
noch einmal zusammen: Es ist klinisch-experimentell eine zeitliche 
Koinzidenz festgestellt zwischen zwei Erscheinungen; von diesen ist 
die eine durch den N. erigens (aus dem N. pudendus internus) hervor- 
gerufen, die andere durch eine eigene, der des N. erigens funktionell 
gleichende, Innervation bewirkt. Physiologisch besteht zwischen den 
beiden Erscheinungen eine in einzelnen Teilen hervorragende und 
vielsagende Übereinstimmung, anatomisch ebenfalls: Was liegt also 
näher, als angesichts dieser einzigartigen und merkwürdigen Über- 
einstimmungen von einem bloss zeitlichen Zusammenhang den Schluss 
zu wagen auf einen wirklich kausalen? An diesem, schon 1884 von 
Mackenzie (171) angedeuteten Gedankengang haben sich verschiedene 
Autoren versucht; besonders Reko (215) und nach ihm Meyer (186), 
indem sie sich auf den allerdings recht unklaren und anfechtbaren 
Satz beriefen, dass „gleichzeitige“ !) Funktionen eine gleiche Projektion 
ım Zentralorgan besässen, und andererseits annahmen, dass die beiden 
Schwellkörper (nämlich die der Nase und die der äusseren Genitalien) 
ihre Regulierungsstelle in der Medulla oblongata (Formatio reticularis) 
hätten. Ist dies richtig, so hätten wir einen weiteren Schritt vor- 
wärts getan auf dem Wege zur Konstruktion eines anatomisch nachweis- 
baren Kausalnexus. Aber bis jetzt beantwortet die Hypothese noch nicht 
alle Fragen, welche uns die objektive Beobachtung der naso-genitalenEr- 
scheinungen zu stellen zwingt; ja, für die lückenlose Erklärung der- 
jenigen aktiven Beeintlussungen, welche uns auch die Beantwortung der 
drei ersten Fragen nicht deuten konnte, lässt sie uns völlig im Stich. — 

') Vielfach ist dieser Satz in dem (allerdings an wenig zugänglicher Stelle 


erschienenen) Artikel von Reko missverstanden worden; indem meist von „gleichen 
Funktionen“ gesprochen wird, wälrend es bei Reko „eleichzeitig‘ heisag 
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Ich lege darum auf die nochmalige Konstatierung Wert, dass ich 
selbst keine Theorie habe aufstellen wollen noch können, dass ich nicht 
mehr tun konnte, wie auf einige Merkwürdigkeiten als die vermut- 
lichen Ausgangspunkte einer Theorie hinzuweisen. 


Eine Zusammenfassung des zweiten Hauptteiles ergibt als Re- 
sultat folgende vier Punkte: 

1. Viele Erscheinungen sprechen für einen direkten, 
gesetzmässigen Nervenzusammenhang zwischen Nase 
und Geschlechtsorganen. Den Weg einer solchen Nerven- 
bahn kennen wir nicht. Anhaltspunkte dafür geben 
uns gewisse frappante anatomische und physiologische 
Übereinstimmungen zwischen bestimmten Teilen der 
Nase und der Genitalien. 

2. Allgemeine zirkulatorische und mechanische 
Verhältnisse scheinen bei den objektiv wahrnehmbaren 
nasalen Erscheinungen im Gefolge sexualer Zustände 
und Funktionen einen mehr oder weniger grossen 
und modifizierenden Einfluss zu haben. 

3. Zahlreiche pathologische Zustände (unter welche 
viele Menstruationsanomalien, sowie oft die Hyperemesis 
gravidarum zu rechnen sind) erklären sich durch die 
Annahme einer echten nasalen Reflexneurose oder 
einer schon bestehenden Nasenschwellung mit deren 
lokalen und allgemeinen Folgen. 

4. Die Fliesssche Theorie mit ihren verschiedenen 
Zusätzen ist unhaltbar. Die aktiven Beeinflussungen 
von der Nase aus erklären sich grösstenteils durch 
Suggestionswirkung, durch eine individuell verschieden 
starke Kokaineuphorie, durch die Aufhebung des nasalen 
Summanden einer nasalen Reflexneurose, durch die 
Hebung des Allgemeinbefindens infolge der Schaffung 
einer freien Nasenatmung und der Beseitigung einer 
nasalen Stauung. 


Aus der historischen Entwicklung der ganzen Frage des naso- 
genitalen Zusammenhanges, aus der möglichst kritischen Sichtung 
des Tatsachenmaterials, soweit esin der Literatur niedergelegt ist, ferner 
aus der Kombination: welche (nach Qualität und Quantität verschie- 
denen) Einflüsse wirksam sein können und müssen — aus diesen Fak- 
toren ergeben sich für unser eigenes Handeln vor allem zwei ein- 
deutige Konsequenzen. Nämlich einmal: Ohne Rücksicht auf die 
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theoretische Grundlage unserer Massnahme, in praxi rein die ärzt- 
liche Seite der Frage ins Auge zu fassen; mit anderen Worten ge- 
sagt, sollten wir in allen von vorneherein für die Fliesssche Be- 
handlung aussichtsreichen Fällen, ganz gewiss aber in solchen, die 
den alten bewährten therapeutischen Methoden der Frauenheilkunde - 
zu trotzen scheinen, in allen solchen Fällen also den nicht nur be- 
rechtigten, sondern geradezu pflichtgemässen Versuch einer nasalen 
Therapie unternehmen. Und dies nicht mit dem Bewusstsein noch mit 
dem äusseren Scheine eines ultimum refugium, sondern gerade unter 
bewusster Mitwirkung der Suggestivität des ärztlichen Handelns als 
solchen. Heute also kann ungleich mehr, als zur Zeit ihrer Ent- 
stehung, jene Mahnung gelten, dass „der Rhinologe mit dem Gynä- 
kologen zusammenarbeiten solle“ (Carpenter 25). Die zweite Kon- 
sequenz aber knüpft hier an: Savoir choisir les cas! (Mahu 176). 
Übertriebene Hoffnungen, auf eine neue und neuartige Methode ge- 
setzt, sind selten ihrer gedeihlichen Fortentwicklung günstig gewesen. 
Dies gilt auch hier, einerlei ob von der klinischen Behandlung die 
Rede ist, oder von der theoretischen Begründung ihrer Resultate. 
Die Gefahr der allzu grossen Hoffnungen liegt gerade hier nur zu 
nahe. Ich fürchte nicht, voreilig das — gelegentlich einer Diskussion 
gefallene — Wort „mystisch“ auf jene Literaturberichte zu beziehen, 
nach welchen durch rein nasale Therapie etwa eine Libido nimia 
(Koblanck 139), etwa eine Impotenz (Malherbe 178), oder Fälle 
von hartnäckigem Priapismus (Hobbs 102) geheilt wurden, in denen 
ferner von einer nasalen Behandlung die Hoffnung gehegt wurde, 
eine Homosexualität zu „heilen“ (Knoblanck 139) oder geschlecht- 
liche Triebe anzuregen (Siegmund 253). — 

Überblicken wir weiterhin die theoretische Seite, dann werden 
wir für die bisher ungeklärten Erscheinungen so wenig wie möglich 
neue Hypothesen konstruieren und aufstellen, wir werden aber anderer- 
seits nicht mit einem ignoramus-ignorabimus die Akten schliessen. 
Wir haben immerhin sichere Grundlagen genug und nicht wenige An- 
haltspunkte, welche uns mit der Zeit in sicher, wenn auch langsam 
schreitender Forschung das erstrebte Ziel einer völligen Klärung der 
Frage erreichen lassen werden. 


Bericht über die eigenen Untersuchungen. 


Die folgenden Beobachtungen und Versuche fanden im Sommer 
und Herbst 1911 in der Kgl. Universitäts-Frauenklinik (Vorstand: 
Geheimr. Prof. Dr. Hofmeier) zu Würzburg statt. Während dieser 
Zeit hatte ich mich der freundlichen Unterstützung des geburtshilflichen 
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Assistenten der Klinik, des Herrn Dr. O. Fischer, zu erfreuen. 
Ich spreche ihm auch an dieser Stelle meinen besten Dank aus. 


A. Die nasalen Veränderungen in Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. 


Mein Untersuchungsmaterial umfasst die regelmässigen Beob- 
achtungen von 56 Fällen der Würzburger Frauenklinik. Wegen dieser 
geringen Zahl hätten an und für sich meine Mitteilungen geringen 
Wert. Da aber mein Durchschnittsbild sich recht gut mit dem 
aus anderen zahlreicheren Beobachtungen deckt, so bildet es im 
Verein mit jenen trotzdem ein weiteres Glied in der grossen Menge 
klinischer Erscheinungen. Ich unterlasse es, die von mir gesehenen 
Verhältnisse in Prozentzahlen auszudrücken, da solche Angaben — 
bei meinem halben Hundert Fällen — gegen alle Regel wäre. Meine 
Versuchspersonen habe ich möglichst regelmässig untersucht, nämlich 
vom Beginn der Geburt an bis zur Entlassung: also auf dem Kreiss- 
bett vor, während und nach der Geburt, dann in den ersten 8—10 
Wochenbettstagen. Bei einer — allerdings beschränkten — Zahl von 
Hausschwangeren war es mir möglich, auch in den letzten Wochen 
vor der Niederkunft dann und wann zu rhinoskopieren. Vor allem 
bemühte ich mich, die Verhältnisse während der Geburt selbst zu 
studieren. Dieses Streben erforderte eine Menge Zeit; wahrscheinlich 
war es gerade der Zeitmangel, welcher die meisten anderen Beobachter 
die Geburtsstudien selbst zu versäumen zwang. Nur bei sieben Fällen 
konnte der Geburtsbefund nicht während der Geburt selbst, sondern 
erst kurz darnach (aber doch noch auf dem Kreissbett) erhoben werden. 
Die übrigen Frauen wurden mindestens einmal, oft aber mehrere Male 
während der beiden ersten Geburtsperioden beobachtet. Fürdie Rhino- 
skopie im Wochenbett gebrauchte ich die selbstverständlichen Vorsichts- 
massregeln, stets zu gleicher Tageszeit (jeden zweiten Tag), unter 
gleichen äusseren Umständen, bei gleicher Lichtquelle usw. zu unter- 
suchen. 

Was ich gefunden habe, ist Folgendes: 

In der letzten Zeit, in den letzten Wochen und Tagen der 
Schwangerschaft liess sich in den meisten Fällen eine zunehmende, 
in der überwiegenden Zahl rein lokal bleibende Schwellung an den 
unteren (und oft auch an den mittleren) Nasenmuscheln, seltener am 
Tuberculum septi konstatieren — also an den Fliessschen Genital- 
stellen: jedoch hebe ich eigens hervor, dass das Tuberculum septi 
selten den Fliessschen Befund aufwies: dieser letztere ist auch recht 
schwer eindeutig zu erheben. Die Schwellung in der Nase war oft von 
Hyperämie an denselben Stellen begleitet, oft auch mehr von serösem 
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Charakter. Die Genitalstellen zeigten also manchmal neben der 
Schwellung eine starke Rötung, manchmal nur Schwellung und blasse, 
glasige Durchfeuchtung. Die übrige Nasenschleimhaut bot so wech- 
selnde Bilder — auch bei denselben Individuen — dar, dass von 
einem typischen Bild nicht gesprochen werden kann. „Periodische“ 
Nasenschwellung, d. h. zu den supponierten Kalenderzeiten der Menses, 
habe ich nicht gesehen, obwohl ich stets darauf achtete. Ein un- 
mittelbares Urteil über ihr Vorkommen erlaubt mir aber die geringe 
Zahl dieser Beobachtungen nicht. — Die Nasenveränderungen schienen 
bis kurz nach der Geburt zuzunehmen; ihr Höhepunkt war an dem der 
Geburt folgenden Tage überschritten. Die Rückbildung im Wochenbett 
erfolgte rasch und war gewöhnlich am Entlassungstag vollendet, d. h. die 
Nase zeigte keinen aussergewöhnlichen Befund mehr. Diese Konsta- 
tierungen sind natürlich nicht ganz regelmässig bei sämtlichen Fällen 
zu machen; ich beschreibe nur das Bild, wie es sich in der vor- 
wiegenden Zahl hat finden lassen. Diejenigen seltenen Fälle, welche 
sich schlecht oder kaum zurückbildeten, hatten zur Ursache einen 
jedenfalls schon vorher bestehenden abnormen Nasenzustand gehabt. 
Die Schleimsekretion in der Nase blieb vor und während der Geburt 
auffallend gering, stieg aber im Wochenbett. Bei sechs Fällen von 
einfacher bzw. fötider atrophischer Rhinitis ergab sich kein einheit- 
liches Bild; bei zweien von ihnen stellte sich vor und während der 
Geburt eine der typischen gleichende Nasenveränderung ein, bei den 
übrigen blieb die Atrophie bestehen. Im Wochenbett boten alle 
sechs Fälle das Bild einer Atrophie (bzw. Atrophie mit Fötor). 

Eine akute Wehenschwellung habe ich nicht ein einziges Mal zu 
sehen bekommen; obgleich ich auf einen solchen Befund acht gab 
und ihn erwartete. — Gesteigerte Schmerzempfindlichkeit auf Sonden- 
berührung an den Genitalstellen habe ich nie konstatieren können; 
vielmehr war, wenn eine Empfindlichkeit überhaupt bestand, die 
ganze Nasenschleimhaut empfindlich, am meisten am Septum. Diese 
wenigen Fälle betrafen immer ängstliche und auch sonst empfindsame 
Personen, so dassich das Fliesssche Zeichen der gesteigerten Sonden- 
empfindlichkeit an den Genitalstellen nicht anerkennen kann. — Eben- 
sowenig gelang es mir jemals, durch eine Sondierung der Genital- 
stellen die Wehenschmerzen (verstärkt) zu projizieren, geschweige denn 
fraktioniert zu projizieren. Wären diese Experimente möglich, so 
hätten sie mir gelingen müssen; denn auch ein rhinologisch wenig 
Geübter wäre imstande, unter Augenkontrolle die nasalen Genitalstellen 
zu sondieren. — Neigung zu Nasenblutungen fand sich nicht selten 
bei den Schwangeren; mir gaben einige Frauen mit Bestimmtheit an, ın 
den letzten Schwangerschaftswochen Blutspuren im Taschentuch bemerkt 
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zu haben. Meist bestätigte die Naseninspektion die anamnestische An- 
gabe: am Locus Kiesselbachii zeigte sich eine kleine, blutig gefärbte, fest 
anhaftende Kruste. — Ich achtete darauf, ob sich etwa ein Zusammen- 
hang zwischen stark ausgeprägter Nasenschwellung und Wehenschmerzen 
feststellen liesse. Das war nicht möglich. Ebensowenig fand ich 
Beziehungen zwischen einer anamnestischen Dysmenorrhöe und starker 
Schwangerschaftsschwellung der Nase; eine solche Feststellung wird 
allerdings erschwert durch die stereotype Auskunft der Frauen über 
ihre „mässig schmerzhafte“ Periode. Das Alter der Gebärenden, sowie 
die Zahl der vorausgegangenen Schwangerschaften schien ohne Ein- 
fuss zu sein; das gleiche gilt für das Stillen. Ob die Seiten- und 
Rückenlage, sowie deren Dauer im Wochenbett bestimmend auf die 
Nasenveränderungen und ihre Rückbildung sind, ist aus meinen: Proto- 
kollen nicht immer klar zu sehen; die Zahl der Fälle ist auch etwas 
gering zu einem Urteil hierüber. 

Einen einzelnen, in der Universitätspoliklinik für Hals-, Nasen- 
und Kehlkopfkranke beobachteten Fall führe ich eigens hier an. Die 
betr. jange Frau stand im Ende des 2. Monats, und suchte wegen einer 
seit etwa 8 Wochen bestehenden Nasenverstopfung die Klinik auf. 
Sie gab ganz bestimmt sowohl den Anfangstermin ihrer Beschwerden 
an als auch dies, dass sie bis vor 14 Tagen drei Wochen lang öfters 
Erbrechen hatte und stets dann, wenn die Nasenverstopfung beson- 
ders lästig wurde. Die Nasenuntersuchung ergab gelegentlich dreier 
Besuche keine hervortretende Schwellung noch Hyperämie der Nase. 
Allerdings kann — aus bekannten rhinologischen Gründen — dieses 
Resultat nicht als ganz verlässlich gelten. Ordination: drei- bis fünf- 
mal täglich Wismutsalbe einstreichen. Daraufhin wurde die Patientin 
bis heute beschwerdefrei; Erbrechen trat nicht mehr auf. 

Die von Imhofer (114) angestellten und geforderten Kontroll- 
untersuchungen an geschlechtsgesunden, nicht graviden und nicht 
stillenden Frauen glaubte ich umgehen zu können. Wenn es auch 
richtig ist, dass es eine „normale“ Nase nicht gibt, so ist es doch, 
auch ohne Kontrollbeobachtungen, möglich: einerseits zwischen einer 
„gesunden“ Nase, und andererseits einer, an sich (subjektiv wie ob- 
jektiv) nicht pathologischen Nase, aber durch grössere oder geringere 
Veränderungen vom allgemeinen („gesunden“) Durchschnitt abweichen- 
den, einen Unterschied zu machen. Aber wichtiger ist das: Solche 
Kontrollversuche als Vergleichsmittel sind selten zuverlässig, denn 
auch bei Gesunden hängt der jeweilige Zustand der Nasenschleim- 
haut von der Jahres-, von der Tageszeit ab, von der Lebensgewohn- 
heit (Alkoholgenuss, Tabakrauchen, Arbeit in rauchiger, staubiger 
Luft) und von vielen anderen augenblicklichen Nebenumständen. 
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Deshalb halte ich es auch für bedenklich, gerade (wie es Imhofer 
tat) Prostituierte zu derartigen Kontrollbeobachtungen zu benützen. 


B. Aktive Beeinflussung, vor allem Kokainversuche bei Wehen- 
schmerzen. 


Zu den Kokainversuchen wählte ich selbstverständlich nur die 
Zeit der Eröffnungsperiode, da nur während dieser der ‚echte‘ Weten- 
schmerz besteht und da nur er dem Kokainversuch weicht. Der echte 
Wehenschmerz zeigt sich an durch Kreuzschmerzen, die ins Abdomen 
ausstrahlen, und ist jedenfalls durch die kräftigen Uteruskontrak- 
tionen hervorgerufen. Der mechanisch bedingte (Druck, Dehnung, 
Spannung) Geburtsschmerz vor allem in der Austreibungsperiode wird 
nasal selten beeinflusst; er zeigt sich in Steiss- und Symphysen- 
schmerzen. Ich habe versuchsweise trotzdem einige Male auch bei 
diesen Schmerzen das Kokainexperiment angestellt: wie zu erwarten 
war, ohne jeden Erfolg. 

Meine Technik entsprach der Vorschrift: Unter Augenkontrolle 
pinselte ich in den ersten Fällen meiner Versuchsreihe einmal die 
vorderen Enden der mittleren, die ganzen unteren Muscheln und das 
Tuberculum septi. Die andauernde Erfolglosigkeit dieses Verfahrens 
bewog mich dazu, durch zweimalige aufeinander sofort folgende Pin- 
selung der ganzen unteren und mittleren Muscheln und des Septums 
zu experimentieren. Diese Modifikation veränderte die Resultate, die ich 
sogleich zahlenmässig angeben werde, nicht im Geringsten. Als Lösung 
benützte ich 8—10°/o Kokain, zeitweise mit Antipyrinzusatz oder mit 
Adrenalin zusammen. Das Antipyrin ist für den Ausfall des Kokain- 
versuchs ganz bedeutungslos: es wirkt an sich lokal schwach analgesierend. 
in den angewendeten Mengen nicht allgemein pharmakologisch, und ist 
ein wertvolles Konservierungsmittel gegen die Zersetzung der Kokain- 
lösung. Diese altbewährte und von mir aus der Universitätspoli- 
klinik für Hals-, Nasen- und Kehlkopfkranke bezogene Lösung wurde 
mit einem Wattepinsel appliziert. Die Anästhesie und die Ab- 
schwellung trat stets in der charakteristischen Weise ein. Selbst- 
verständlich geschah jeder Eingriff unter Augenkontrolle — Um 
meinen Kokainversuch nicht zu stören, wurde bei meinen Patientinnen 
niemals ein Narkotikum (Pantopon usw.) gegeben. 

Nach Verlauf einiger Wehen, frühestens aber nach 5 Minuten 
wurde die Patientin — zusammenhanglos mit der vorgegangenen 
Nasenbehandlung — gefragt. Die Antworten der Kreissenden wurden 
regelmässig kontrolliert durch die objektive unauffällige Beobachtung 
des allgemeinen Verhaltens. Denn einige Male wurde Schmerzfreiheit 
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behauptet, wo der Augenschein überzeugen musste, dass die Schmerzen 
unrermindert heftig seien. Die Frauen mögen manchmal eine Lin- 
derung wohl deshalb zugegeben haben, um der lästigen und unver- 
ständlichen Nasenbehandlung weiterhin zu entgehen. 

Eine Mydriasis nach der Nasenbehandlung sah ich nicht; aller- 
dings sind meine diesbezüglichen Beobachtungen nicht zahlreich genug, 
um eine Entscheidung hierüber zu rechtfertigen. 

Öfters bemerkte ich eine mehr oder minder hervortretende 
Euphorie infolge des Kokains; aber ein Verschwinden des Wehen- 
schmerzes wurde weder in den Antworten der Kreissenden noch in 
ihrem Benehmen erkennbar. 

Um der Suggestion soviel als möglich zu entgehen, wurden die 
Versuchspersonen (oft nach einigem Widerstand) ohne irgendwelche 
Begründung rhinoskopiert und ohne weitere Aufklärung kokainisiert. 
\ahm ich darnach die Fragestellung selbst vor, so geschah sie mög- 
lichst unverfänglich. Oft aber gebrauchte ich dazu vorsichtigerweise 
die verständige Hebamme, die sich dann in meiner Abwesenheit nach 
den Schmerzen erkundigte. Diesem Vorgehen legte ich hinsichtlich der 
Vermeidung unnötiger Suggestivwirkung einen gewissen Wert bei. 
Ich wurde, um es nebenbei zu erwähnen, nie eigens zu den Kreis- 
senden gerufen, sondern unternahm ganz unabhängig von geburts- 
hilflichen Massnahmen meine Versuche. Einige Modifikationen zum 
Kapitel „Suggestionswirkung‘‘ führe ich eigens an: 


a) Fall Bu. (33990): Morgens Kokainversuch, worauf die Kreuzschmerzen 
sich besserten, aber nicht ganz verschwanden. Keine Euphorie. Nachmittags wurde 
ueter demselben Zeremoniell mit H,O gepinselt. Auf Befragen kam die Antwort, 
die Schmerzen seien „gerade so wie heute früh“ geringer. 

b) Fall Ge. (34068): Nach der Kokainisierung augenblicklich Euphorie; aber 
auf suggestive Fragestellung im entgegengesetzten Sinne resultierte die Angabe: 
Schmerzen unvermindert stark. 

c) Fall Ba. (33890): Nachwehen. Nach Kokainisierung keine Euphorie, wider- 
sprechende Angaben. Eine leicht suggestive Frage im entgegengesetzten Sinne 
ergab eindeutige Antwort: gleichbleibende Schmerzhaftigkeit. 

d) Fall Di. (34109): Vorher wurde suggeriert, die Nasenbehandlung sei nötig, 
Patientin wolle doch ihr Kind bekommen, deshalb müssten die Wehen besser 
werden. Nach der Kokainisierung anscheinend eınige Euphorie. Die Patientin 
gab dabei an, die Wehen seien „schmerzender“ und idenfizierte damit wohl 
„bessere“ (d. h. kräftigere) Wehen mit „schmerzhafteren‘. 

e) Fall Kr. (33814): Intelligente Hausschwangere mit Dienst in der geburtshilf- 
lichen Abteilung. Täglich musste sie von meinen ‚neuen‘ Versuchen sehen und 
und von ihnen sprechen hören. Noch vor der Aufnahme ins Kreisszimmer kokaini- 
sierte ich sie bei beginnenden Wehen; sie gab darnach auf mein Befragen an, 
dass ihre Kreuzschmerzen zwar noch da, aber besser seien. — Ich bin geneigt, 
diese Aussagen ganz auf Kosten der — allerdings geringen — aber wochenlangen 
suggestiven Beeinflussung zu setzen. 
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f) Fall St. (34070): Die Patientin weigerte sich aus Ävugstlichkeit lange gegen 
die Nasenbehandlung ; mein Bestehen (ohne Grundangabe) auf ihrer „notwendigen 
Durchführung muss im Sinne einer Suggestion gewirkt haben, wenn ich die An- 
gaben der Frau über „weniger Schmerzen“ skeptisch verwerte. Ausserdem gab schon 
die Patientin nach einer halben Stunde wieder eine wachsende Schmerzhaftigkeit 
zu — also zu einer Zeit, wo die anästhetische Wirkung des Kokains kaum schon 
verschwunden sein konnte. Auch diesen Fall rechne ich der Suggestion zu. 

Die von Fliess so bezeichnete „fraktionierte‘‘ Schmerzaus- 
schaltung konnte ich nie erreichen. 

Eine Wirkung des Kokains auf die Wehentätigkeit selbst war 
niemals zu erkennen noch aus den Umständen zu vermuten. 

Nachwehen wurden in ihrer Schmerzhaftigkeit allein durch den 
Kokainversuch nicht beeinflusst. 

Der Grad der Nasenschwellung und der Ausfall des Kokainver- 
suchs stand in keinem Zusammenhang. 

Wehenerzeugung oder Wehenverstärkung (bei schleppender Geburt) 
mit Hilfe der Massage an den nasalen Genitalstellen blieb immer erfolglos. 

Weder die Schwangerschaftszahl noch eine etwaige anamnestische 
Dysmenorrhöe, noch das Alter der Frauen waren vonirgend welchem 
Einfluss. Ein solcher Einfluss der Schwangerschaftszahl ist unwahr- 
scheinlich, die Diagnose einer Dysmenorrhöe war meist zu unsicher, 
um Schlüsse zu ziehen. Das Alter endlich der Gebärenden hat für 
die Art und den Grad der Wehentätigkeit überhaupt keine Bedeutung 
(Picard 207). 

Ich gebe nun die Resultate meiner Kokainversuche in Zahlen: 

a) Kokainversuche bei Wehenschmerzen in der Eröffnungs- 

periode wurden im ganzen gemacht 666 
b) Kokainversuche bei Nachwehen im ganzen . . 4; 
c) von den Versuchen bei „echtem‘‘ Wehenschmerz (d. h. 

bis zum Verschwinden oder zu einer deutlichen Herab- 

minderung der Schmerzen für die Dauer von minde- 
stens 40 Minuten) waren positiv (spontane Aussage, 


ohne vorangehende Frage) . . . 2 2 2 2 nn... 2; 
d) negativ blieben . . . . a a, 
e) mit Suggestivwirkung Harden — p aog g, 
f) mit Suggestivwirkung wurden negativ . . . . . . 2; 
g) unsicherer Befund blieb bei 2; 
h) Nachwehen waren positiv (mit Suggsstioni- 1; 


i) Nachwehen waren negativ (dieselbe Patientin zweimal 
an zwei Tagen behandelt) . . . 2 2 2 2 2.002 


C. Aktive Beeinflussung von Dysmenorrhöe. 


Über Dysmenorrhöe konnte ich nur so geringe Erfahrungen 
sammeln, dass ich eine Beurteilung nicht wage. Trotzdem darf ich 
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wohl meine vier Fälle kurz erwähnen; keiner von ihnen wies einen 
organischen Befund an den Genitalien auf. 


k Fall: Unzweifelhafte, oft erfolglos ausgeschabte Neurasthenica ergab ein ganz 
unklares Resultat des Kokainversuchs. Eine Nasenveränderung konnte nicht 
festgestellt werden bei der Inspektion. 

2. Fall: Schmerzen waren gering, der Versuch fiel unklar aus. Die Nase 
zeigte sich obne Befund. 

3. Fall: Starke Schmerzen, deutliche Neurasthenie. Der Ausfall des zweimal 
angestellten Kokainversuchs war negativ. Die Nase war obne Befund. — Beide, 
der 2. und 3. Fall, waren zwei intelligente Hebammen der Klinik, die über meine 
Versuche orientiert waren und deshalb kaum unter einer unkontrollierbaren 
Suggestionswirkung standen. 

4. Fall. Neurasthenische Patientin auf der Station. Sie wurde nicht in dem 
Grade durch den Kokainversuch beeinflusst, dass eine gewisse bleibende Schmerz- 
linderung in den beiden nächsten Tagen allein der Nasenbehändlung hätte zugeschrieben 
werden dürfen. Was erreicht wurde, geschah jedenfalls durch die psychische 
(unbewusste) Beeinflussung. Im Nasenbefunde fehlte jede (etwa zu erwartende) 
Besonderheit. 


Meinem sehr verehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Professor 
Dr. Hofmeier, der mir in liebenswürdigster Weise gestattete, 
die vorstehenden Untersuchungen in seiner Klinik anzustellen, 
spreche ich auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus. 
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M. H.! Seit mehreren Jahren habe ich in verschiedenen Publi- 
kationen mit Nachdruck auf die grosse Bedeutung hingewiesen, 
welche der Rhino-Pharynx und der hintere Abschnitt der Nasenhöhlen 
für die Physio-Pathologie des Hypophysensystems haben kann, und 
betont, wie notwendig es ist, dass der modeme Rhinologe einem so 
wichtigen Kapitel der Pathologie und Therapie ein vermehrtes Inter- 
esse zuwende. Ich möchte nunmehr diese Frage von neuem und 
von erweiterten Gesichtspunkten aus in Angriff nehmen. Ausser 
einer fast sicheren Begründung der ‘Annahme solcher physio-patho- 
logischen Beziehungen wird sich hierbei auch die Wahrscheinlich- 
keit ergeben, dass gewisse Symptome einiger Erkrankungen der 
obigen Regionen ganz oder zum Teil auf den Hypophysenmechanismus 
zurückzuführen sind. 


Adenoide Vegetationen und Hypophysensystem. 


Zur Klärung der Beziehungen, welche zwischen adenoiden Vege- 
tationen und dem Hypophysensystem zu bestehen scheinen, möchte 
ich zunächst einige Tatsachen rekapitulieren, die ich in einer früheren 
Publikation erörtert habe und ‚denselben sodann eine Anzahl von 


1) Mitteilung auf 14. italienischem Kongress für Oto-Rhino-Laryngologie in 
Rom, Okt. 1911. 
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noch beweiskräftigeren pathologischen und klinischen Beobachtungen 
hinzufügen. 


Befunde der normalen Anatomie. 


In meiner Arbeit über die Pharynxhypophyse in der Kindheit!) 
und in etlichen anderen Mitteilungen und Bemerkungen über den 
nämlichen Gegenstand (s. 1. ec.) habe ich nachgewiesen, dass eine 
vordere Portion der Pharynxhypophyse (von mir Vertikalportion 
genannt) im extrauterinen Leben häufig vorkommt. Dieselbe stellt, 
indem sie das Deckepithel der Mukosa ganz oder nahezu erreicht. 
gewissermassen eine äussere Portion der Hypophyse dar, auf welch» 
die verschiedenen Erkrankungen des Rhino-Pharynx leichter Einfluss 
gewinnen können ?). Ferner bewies ich sicher als erster, dass auch 
unter normalen Verhältnissen oft zirkulatorische Beziehungen 
zwischen Pharynxhypophyse und Pharynxtonsille vorhanden sind. 
Einen fast anatomischen Beweis hierfür lieferte mir die Tatsache. 
dass in einigen Leichen, in denen eine chronische Kongestion der 
Rachentonsille und der Schleimhaut des Rhino-Pharynx b:stand, 
sich oft auch die Pharynxhypophyse und ihre Umgebung kon- 
gestioniert zeigten. Ich habe sodann, soweit das extrauterine Leben 
in Frage kommt, zum ersten Male von zirkulatorischen lern: 
beziehungen (durch das Basi-Sphenoid) sesprochen, welche unter 
normalen Verhältnissen zwischen den Weichteilen des Nasenracheis 
und der zentralen Hypophyse bestehen können. Tech habe endlich 
klarer und vollständiger als Civalleri und Habertfeld die 
durch die enge gegenseitige Nachbarschaft bedingten Beziehungen 
zwischen Pharynxtonsille und Pharynxhypophyse hervorgehoben, vor 
allem bei Kindern und jugendlichen Individuen, wo «die Pharyny- 
hypophyse fast immer oberflächlicher liegt als bei Erwachsenen ). 


1) Citelli, Anatomischer Anzeiger, Januar 1911, 38. Bd. und Annales des 
maladies de l’oreille etc. Vol. 36, Dec. 1910. 

2?) Poppi gegenüber, welcher S. 51 seiner neuen Monographie von 191! 
einen Zweifel an der Existenz einer solchen Vertikalportion durchblicken lässt, 
betone ich ausdrücklich, dass diese — zum mindesten im ersten und zweiten 
Kindesalters — sicher vorhanden ist. Meine Präparate und die wenigen in meinen 
Arbeiten reproduzierten Photographien lassen bei Niemandem, der in der Histologie 
Bescheid weiss, einen diesbezüglichen Zweifel aufkommen. 

3) Meine anatomischen Untersuchungen und die daraus abgeleiteten Schluss 
folgerungen werden von Poppi in seiner Monographie unvollständig und des 
öfteren ungenau referiert. Desgleichen irrt Poppi, wenn er behauptet, dass die 
von mir betonten nasalen Kommunikationen zwischen Pharynxtonsille, Pharynx- 
hypophyse und zentraler Hypophyse bereits vor mir von Suchannek, Ars! 
und Civalleri hervorgehoben worden seien. Die Beziehung, von der Suchannek 
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Befunde der pathologischen Histologie. 


Um weitere Beweise für die Existenz der oben erwähnten physio- 
pathologischen Beziehungen zwischen der Pharynxtonsille und dem 
Hypophysensystem !) zu gewinnen, habe ich auch pathologisch-una- 
tomische Untersuchungen vorgenommen. Das Material hierfür ist 
schwer erhältlich und demgemäss einstweilen wenig umfangreich. 
Die von mir erhaltenen Resultate geben jedoch bereits so wichtige 
Folgerungen an die Hand, dass ich sie schon jetzt mitteilen möchte. 

Es schien mir wichtig, sowohl die Rachenhypophyse wie die 
zentrale Hypophyse an Leichen zu studieren, bei denen sich adenoide 
Vegetationen vorfanden. Solche standen leider nur in geringer Zahl 
zur Verfügung, da Leichen aus den Altersstufen von 3—15 Jahren 
nur selten in unser anatomisches Institut gelangen. 

Anfangs richtete ich auch auf die Dimensionen und das Ge- 
wicht der zentralen Hypophyse mein Augenmerk. Ich wog und mass 
das Organ unmittelbar, nachdem es der Leiche entnommen worden 
war, um festzustellen, ob vielleicht Unterschiede im Gewicht und 
Volum vorhanden wären zwischen den Hypophysen aus Leichen mit 
adenoiden Vegetationen und denjenigen aus Leichen gleichen Alters 
ohne die letztgenannte Veränderung. Bei einem jährigen Kinde 
mit stark ausgebildeten adenoiden Vegetationen und gut entwickeltem 
Skelett (Nr. 4 der Fälle, die ich in meiner Arbeit über die Pharynx- 
hypophyse beschrieben habe) fand ich die zentrale Hypophyse deut- 
lich sowohl an Volum (für dieses Alter), wie an Gewicht (sie wog 
0,25 g) vergrössert. Ähnliche Befunde erhielt ich auch in einigen 
weiteren Fällen, in anderen dagegen konnte ich, obwohl histologische 
Veränderungen vorhanden waren, keine Volums- oder Gewichts- 
vermehrung des Organes konstatieren. Ich beobachtete ferner, dass 
die Entwickelung der zentralen Hypophyse nicht allein mit dem 
Alter stark variierte, sondern auch je nach der Entwickelung des 
Kopfes und Skeletts, sowie anderen nicht immer recht zu ergrün- 
denden Faktoren. Angesichts dieser unsicheren Resultate legte ich 
solchen makroskopischen Befunden keinen weiteren Wert bei, son- 


spricht (Anat. Anzeiger S. 520, 1887, Nr. 2), bestand zwischen der zentralen Hypo- 
physe und der Rachenhypopliyse. Arai ferner hat sich über zirkulatorische 
Beziehungen zwischen der Sella turcica und dem Gewölbe des Nasenrachens im 
intrauterinen Leben geäussert, während ich mich mit solchen beschäftigt 
habe, die zwischen Pharynxtonsille und Pharynxhypophyse im extrauterinen 
Leben bestehen. Civalleri endlich erwähnt nirgends etwas von Gefässverbin- 
dungen zwischen der Rachentonsille und den beiden Hypophysen. 

!) Diese Bezeichnung habe ich seit 1909 für das Ensemble von Pharynx- 
hypophyse und zentraler Hypophyse nebst ihren Ausläufern vorgeschlagen und 
angewendet. 
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dern beschränkte mich auf die vergleichende histologische Unter- 
suchung des Hypophysensystems adenoider und nicht adenoider Indi- 
viduen aus etwa der gleichen Altersklasse. 

Um stets unter den nämlichen Bedingungen zu arbeiten, wurde 
das Studienmaterial in allen Fällen in 10%igem Formalin fixiert 
und mit Ehrlichschem Hämatoxylin und gelblichem Eosin ge- 
färbt. Ferner machte ich fast stets horizontale Äquatorialschnitte 
durch die zentrale Hypophyse. Die Resultate, die ich erhielt, waren 
folgende: 


1. Fall: Bei dem oben erwähnten adenoiden Kinde fand ich in der zentralen 
Hypophyse zwar nur ziemlich sparsame eosinophile und basophile Zellen mit 
scharfen Konturen und guter Färbung, ich konstatierte andererseits jedoch das 
Vorhandensein von zellulären Balken, gebildet aus Elementen mit grossem Kern 
und reichlichem rot-violett gefärbtem Protoplasma mit der Tendenz zum Üher- 
gang in Kolloidsubstanz. Es fanden sich ferner Kerne fast ohne Protoplasma 
und synzytische Gruppen. In verschiedenen Zonen des Drüseniappens konnte 
weiterhin festgestellt werden, dass viele Drüsenschläuche vollkommen angefüllt 
waren mit meist Chromophilen, und ungewöhnlich gross waren von dem Aussehen, 
das mehrere Autoren, die sich viel mit den Erkrankungen der Hypophyse be- 
schäftigt haben (Erdheim, Thaon etc.) als „adenomatös* charakterisierten. 
Endlich war die Kolloidsubstanz im Verhältnis zum Alter des Kindes reichlich 
vorhanden. Sie war meist rot gefärbt und fand sich innerhalb der Hypophysen- 
bläschen, zwischen den Zellen, in den Gefässen und im Epithelialspalt. Ausser- 
dem bemerkte man an einer Stelle des nervösen Lappens, nahe dem Epithelial- 
spalt, einen in voller Proliferation begriffenen Drüsenstrang. In diesem Falle, 
in dem ich freilich das Septum der Choanen nicht untersucht habe, fand ich keine 
Pharynxhypophyse. 


Stellt man den Befund, wie er oben geschildert wurde, dem- 
jenigen gegenüber, den man bei Hypophysen von nicht adenoiden 
Kindern etwa gleichen Alters zu konstatieren pflegt, wo die Kolloid- 
substanz sowohl wie die Chromophilen nur spärlich vorhanden sind, 
so wird es klar, dass in dieser Hypophyse eine Hypersekretion und 
epitheliale Hyperplasie bestand, und zwar mit Tendenz zur adeno- 
matösen Phase. 

Noch bezeichnender sind die folgenden Fälle: 


2. Fall: Kind von 6 Monaten, von sehr guter körperlicher Entwickelung. 
verstorben an Pneumonie. Kein Kropf. Thymusdrüse nicht deutlich hypertrophisch. 
(S. Kind Nr. 16 meiner oben zitierten Arbeit.) 

In diesem Falle waren abundante adenoide Vegetationen vorhanden, die 
Pharynxhypophyse war 4'/2 mm lang und zeigte eine vertikale Portion. Letztere 
erreichte, indem sie sich gegen die Oberfläche hin mehr und mehr zapfenartig 
auffaserte, fast das Deckepithel der Pharynx-Schleimhaut und zwar entsprechend 
der Medianfurche der hypertrophischen Pharynxtonsille (s. Fig. 2 1. c.). Die Blat- 
gefässe waren zahlreich und innerhalb der Rachenhypophyse, um dieselbe und 
gegen den Knochen hin meist erweitert. Die Zellen der Pharynxhypophyse bestanden 
grösstenteils in chromophoben Elementen, fast vom Aussehen der Lymphozyten' 
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Bei diesem Kinde bot die zentrale Hypophyse im Vergleich mit der Mehrzahl 
der Hypophysen von gleichalterigen Kindern ohne adenoide Vegetationen eine 
evidente Vermehrung der Chromophilen. Es fanden sich nämlich zahlreiche, grosse 
und schöne eosinophile Elemente, meist mit grossem, zentralem oder peripheri- 
schem Kern und reichlichem Protoplasma. Letzteres erschien granuliert, zeigte 
meist scharfe Konturen und hier und da Vakuolen. Man bemerkte im übrigen 
zahlreiche, fast stets erweiterte und mit Blut gefüllte Gefässe (Kapillaren), ferner 
eine ganze Anzahl zu Synzytien gruppierter Kerne, hier und da eine Eosinophjle 
mit zwei Kernen oder mit einem in Teilung begriffenen Kerne sowie viele proto- 
plasmalose Kerne, die als Eosinophile im Ruhestadium zu deuten waren. Man 
konnte endlich auch Eosinophile beobachten, deren Konturen im Schwinden be- 
griffen waren und deren Protoplasma die Tendenz zeigte, in kleinere oder grössere 
Schollen fast stets rot gefärbter Kolloidsubstanz zu zerfallen. Desgleichen fanden 
sich Kolloidschollen im Inneren der Gefässe und inmitten des Bindegewebes. 
Bedenkt man das zarte Alter des Kindes, so deuten alle diese Tatsachen auf eine 
sichtliche Vermehrung der Sekretion in der zentralen Hypophyse, während die 
Zellen der Pharynxhypophyse fast embryonale Charaktere zeigten. 

8. Fall: Mädchen von 13 Jahren, gut entwickelt, gestorben an Nephritis. 
Abundante adenoide Vegetationen und Hypertrophie der Gaumentonsillen. Keine 
makroskopischen Veränderungen der Schilddrüse oder der Nebennierenkapseln. 
Residuen der Thyınusdrüse vorhanden. 

Die Pharynxhypophyse, 4 mm lang, besteht nur aus der horizontalen Portion 
und ist im Vergleich zu ihrem gewöhnlichen Sitze beim Erwachsenen noch ziem- 
lich oberflächlich. Die Pharyuxhypophyse, die Rachenmandel sowie die Mukosa 
und die tiefen Gewebe des Pharynxgewölbes sind stark vaskularisiert und an 
gewissen Stellen besteht der Hypophysenstrang mehr aus erweiterten und mit 
Blut gefüllten Gefässen als aus Haufen von Hypophysenzellen. Die zellulären 
Elemente dieser Hypophyse sind noch wenig entwickelt und nicht sehr charakte- 
ristisch, während bei einem 11ljährigen Knaben die Elenıente der Pharynxhypo- 
physe denen der zentralen Hypophyse glichen, abgesehen von der Spärlichkeit 
der Chromophilen, die für die Pharynxhypophyse in jedem Alter die Regel bildet 
(s. Fall 4 und 5, 2. Serie |. c.). 


Ein Vergleich zwischen dem 13 jährigen Mädchen mit adenoiden 
Vegetationen und obigem 11 jährigen, an tuberkulöser Koxitis ver- 
storbenen Knaben, der keine adenoiden Wucherungen aufzuweisen 
hatte, war um so interessanter, als beide fast die gleiche Skelett- 
entwickelung zeigten, am nämlichen Tage ad Exitum gekommen 
und fast gleichzeitig im anatomischen hıstitute eingeliefert worden 
waren. Um diesen Vergleich auf eine möglichst einwandfreie Grund- 
lage zu stellen, verfuhr ich folgendermassen : 

Ich entnahm den Leichen unmittelbar nacheinander die zen- 
tralen Hypophysen -- sie hatten frisch fast das gleiche Gewicht — 
und fixierte sie sofort in Formalin. Dann zerlegte ich die Paraffin- 
einschlüsse in horizontale Serienschnitte, und zwar entsprechend 
dem ‘Äquator, ferner so, dass bei beiden Hypophysen möglichst gleiche 
Zonen getroffen wurden. Ich beschickte hierauf ein Deckglas von 
50x22 zur Hälfte mit Schnitten von der einen, zur Hälfte mit 
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solchen von der anderen Hypophyse. Um eine Verwechselung zu 
verhüten, wurden die Serien in verschiedener Anordnung arrangiert. 
Das Gläschen wurde sodann in gewöhnlicher Weise mit Hämatoxvlin 
und Eosin gefärbt. Durch eine so durchaus gleichmässige Behandlung 
musste die Feststellung etwaiger Differenzen ganz wesentlich an 
Gewicht gewinnen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Schnitte zeigte nun bei 

starker Vergrösserung auf den ersten Blick einen markanten Unter- 
schied zwischen der erheblichen Anzahl der Chromophilen, vor allen 
der Eosinophilen, bei dem 13 jährigen Mädchen mit adenoiden Vegc- 
tationen (Fig. I) und der weit spärlicheren Anzahl und weniger 
charakteristischen Form, in der jene Elemente bei dem nicht 
adenoiden Knaben etwa gleichen Alters auftreten (Fig. ID). Ausser 
grossem Reichtum an erweiterten und mit Blut gefüllten Gefässen 
finden sich bei dem Mädchen sehr viele meist reife, schön rotgefärbt‘ 
und scharf konturierte Eosinophile. Im Protoplasma derselben be- 
merkt man hier und da kleine Vakuolen (wahrscheinlich von Fett- 
tröpfchen herrührend, die das Xylol gelöst hatte), zuweilen auch 
Schollen von rotgefärbtem Kolloid, wie solche gelegentlich auch in 
den benachbarten Gefässen hervortraten. Des weiteren waren Syn- 
»ytienhaufen zu konstatieren, ferner isolierte Kerne, deren Proto- 
plasma durch kolloidale Einschmelzung verloren gegangen war, sowi. 
etliche Eosinophile und Basophile mit doppeltem Kern. In einigen 
Zonen (zumal gegen den vorderen Teil der Hypophyse) waren die 
Basophilen augenfällig und zahlreich. Ihr reichliches Protoplasma 
enthielt oft Vakuolen und verschmolz hier und da mit dem einer 
benachbarten basophilen Zelle. Demnach waren an dieser Hypo- 
physe in frappanter Deutlichkeit die Erscheinungen der Hyper- 
sokretion wahrnehmbar. 
i In der zentralen Hypophyse des 11 jährigen Knaben hingegen 
(Fig. II) traten die Chromophilen ungleich weniger hervor. Sie 
waren nicht nur in geringerer Zahl vorhanden, sondern auch kleiner, 
nicht so gut gefärbt und weniger scharf begrenzt. Es fehlten denn 
auch alle anderen Tatsachen, die für eine Steigerung der hypo- 
physäreui Sekretion sprechen. 

Bei dem adenoiden Mädchen, dessen zentrale Hypophyse sieh 
in einen Zustande von Hyperaktivität befand, zeigte die Pharynz- 
hypophyse nur wenig differenzierte Elemente im Gegensatze zu 
der Pharynxhypophyse des Knaben mit — dem Alter entsprechend 
—- ziemlich normaler zentraler Hypophyse. Ich will hier nur die 
Tatsache konstatieren, ohne irgendwelche Hypothesen daran zu 
knüpfen, da man von der Funktion der Pharynxhypophyse noch zu 
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wenig weiss, wenngleich so manches für die Annahme zu sprechen 
scheint, dass die beiden Hypophysen funktionell vikariierend für 
einander eintreten können. 


4. Fall: Junger Mann von 22 Jahren, gestorben an chronischer Lungen- 
tuberkulose. Reichliche adenoide Vegetationen. Normal entwickeltes Skelett. Thymus 
geschwunden. Keine makroskopischen Veränderungen in Schilddrüse oder Neben- 
nieren. 

Die Rachenhypophyse lag, wie dies beim Erwachsenen die Regel ist, tief 
eingesenkt, teils nahe am Periost, teils innerhalb desselben. Sie war einiger- 
massen kongestioniert und enthielt grösstenteils chromophobe Elemente. Gruppen 
von platten Zellen waren gleichfalls vorhanden, die chromophilen Zellen waren 
meist Eosinophile. Letztere waren jedoch im allgemeinen klein und zeigten keine 
sehr distinkte Eosinfärbung. 

Die zentrale Hypophyse erschien zum grössten Teile zusammengesetzt aus 
ziemlich voluminösen und miteinander zu Bälkchen verbundenen Eosinophilen. 
In denselben traten nicht selten kleine Vakuolen zutage, öfters nahe beieinander 
und mindestens teilweise von geschwundenen Fetttröpfchen herrührend. Zwischen 
den Eosinophilen, inmitten des nicht byperplastischen Bindegewebes und zuweilen 
innerhalb der Gefässe lagen hier und da Schollen meist ungefärbter Kolloidsubstanz. 
Manche Eosinophile, hier und da auch eine Basophile, enthielten 2—3 sehr deut- 
liche Kerne oder einen in Zweiteilung begriffenen Kern. Zu erwähnen wäre das 
Vorkommen von Synzytienmassen und ziemlich zahlreichen, fast immer gut konser- 
vierten, isolierten Kernen. 

Stellenweise sah man mächtige Kerne in der Phase der Karyolyse, des- 
gleichen einige eosinophile Elemente in Histolyse. Kärglich waren die Chromo- 
phoben sowie auch die Basophilen, letztere oft sehr gross, vakuolenhaltig und 
scharf konturiert. Die zahlreichen Blutgefässe waren oft mit Blut gefüllt. Man 
stiess wohl auch auf ein Gefäss voller Kolloidsubstanz, die fast ungefärbt geblieben 
war. Tuberkulöse Herde oder Iymphoide Haufen enthielt die Hypophyse nicht. 


Der ganze Befund deutet darauf hin, dass die Hypophyse sich 
im Zustande der Hypersekretion und Hyperplasie befand. 


5. Fall: Junger Mann von 26 Jahren, normal entwickelt, verstorben an 
ehronischer Lungentuberkulose. Ziemlich ausgebildete adenoide Vegetationen. Aus- 
gesprochene zystische Degeneration der Schleimhaut des Pharynxgewölbes. Zentrale 
Hypopbyse voluminös. Makroskopisch nichts Pathologisches an der Schilddrüse 
oder den Nebennierenkapseln. 

Der histologische Befund der zentralen Hypophyse, der. Weichteile des 
Rachengewölbes und des Basi-Sphenoides ist in diesem Falle von ganz besonderem 
Interesse, 

An der zentralen Hypophyse war zunächst bemerkenswert die Vermehrung 
der Eosinophilen und Basophilen, sowie der Kolloidsubstanz. Letztere, die bald 
rot, bald bläulich gefärbt war oder auch gar keine Färbung aufwies, befand sich 
entweder innerhalb der Bläschen oder zwischen den Zellen, auch wohl in der 
Umgebung oder im Innern der Gefässe. Die meist grossen und charakteristischen 
Eosinophilen zeigten in der Regel scharfe Konturen, fanden sich zuweilen aber 
auch zu Bälkchen miteinander verbunden. Die Basophilen habe ich noch in 
keiner anderen Hypophyse so zahlreich, gross und charakteristisch gesehen wie 
in dieser. Häufig enthielten sie Vakuolen, die Umwandlung ihres Protoplasmas 
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in basophiles Kolloid konnte man stellenweise deutlich beobachten. Hier und da 
sah man zwei- bis dreikernige Chromophile oder solche mit Kernen in Karyokinese. 
Die Gefässe waren zahlreich und mit Blut gefüllt, die Chromophoben ziemlich 
kärglich. Isolierte oder zu Synzytien gruppierte Kerne waren reichlich vorhanden. 


Diese Hypophyse bot demnach sämtliche Kennzeichen einer 
wesentlichen Hypersekretion und Hyperplasie. 


Durch die Untersuchung der Weichteile des Rachengewölbes konnte ich mich 
von der zweifellosen Existenz der Pharynxhypopbyse überzeugen. Nach vorn 
stiess dieselbe an die Drüsenschicht und erstreckte sich mit wenigen dünnen 
vertikalen Strängen bis zur Iymphoiden Schicht. Hinten senkte sie sich mehr 
und mehr in die Tiefe, bis sie in das Periost eindrang und zwar in einem medianen 
Knochengrübchen, welches sich dicht hinter dem Schnabel des Vomer deutlich 
bemerkbar machte. Diese Hypophyse entsprach in ihrer ganzen Länge der hyper- 
plastischen Rachentonsille, welche stark kongestioniert war, aber keine Tuberkel 
enthielt. Gefässe waren in grosser Zahl vorhanden und meist mit Blut gefüllt. 
Das galt sowohl für die Mukosa wie für die Umgebung und das Innere der Hypo- 
physe. In der letzteren fiel u. a. eine grosse Vene auf, welche vorn völlig oder 
nahezu zentral gelegen war, sich hinten jedoch mehr und mehr der Peripherie 
näherte, bis sie den Hypophysenstrang verliess. Die Elemente der Pharynx- 
hypophyse waren nicht sonderlich entwickelt. Immerhin fanden sich etliche 
Eosinophile und Basophile. 

Beachtenswert ist ferner die ausgesprochene zystische Degeneration, welche 
in der Schleimhaut des Rachengewölbes in der Ausdehnung von 1 cm festgestellt 
werden konnte und vor dem hinteren Ende der Pharynxhypophyse begann. Ein 
Schnitt durch dieses Stück glich bei Betrachtung mit unbewaffnetem Auge einer 
Wabe. Die Zysten waren in erheblicher Anzahl vorhanden und zum Teile ziemlich 
gross, zumal die der Oberfläche weniger genäherten. 

Als ich dann schliesslich noch Serienschnitte des in Zelloidin eingebetteten 
Baso-Sphenoids mikroskopisch untersuchte, konnte ich die Persistenz des kranio- 
pharyngealen Kanales konstatieren. Derselbe nahm seinen Ausgang von dem 
schon mit unbewaffneteın Auge genügend erkennbaren Grübchen dicht hinter dem 
Schnabel des Vumer und erstreckte sich unter fortwährender Verengerung bis 
zum Grunde des Türkensattels, woselbst er sich öffnete. Im Inneren dieses Kanales 
fand sich Bindegewebe mit kleinen Blutgefässen, deren Zahl gegen die pharyngeale 
Mündung des Kanales zunahm. Hypophysengewebe wurde vermisst, obwohl die 
Pharynxhypophyse unmittelbar am Anfange des Kanales endete. 


Es liegt nun auf der Hand, dass ein kranio-pharyngealer Kanal, 
wiewohl er nicht notwendig vorhanden zu sein braucht, doch in den 
seltenen Fällen seiner Persistenz die zirkulatorischen Beziehungen 
zwischen Pharynxgewölbe und zentraler Hypophyse erleichtern und 
wirksamer machen und damit 'zur Förderung der physio-pathologischen 
Beziehungen zwischen obigen Gebilden beitragen muss. Wenn wir 
in dieser zentralen Hypophyse einen höheren Grad des Zustandes 
von Hyperplasie und Hypersekretion feststellen konnten als in den 
anderen Fällen, so erklärt sich dies wohl zum Teil durch die Per- 
sistenz des kranio-pharyngealen Kanales. Ferner hat man zu be 
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denken, dass bei diesem Individuum zweierlei pathologische Ver- 
änderungen vorhanden waren, einmal nämlich die adenoiden Vege- 
tationen, sodann die zystische Degeneration der Mukosa des Rachen- 
gewölbes. 

Wenn wirnunmehr die bisherigen Resultate zu- 
sammenfassen, so haben wir bei den obigen fünf 
Leichen mit adenoiden Vegetationen in der zen- 
tralen Hypophyse die offenkundigen Zeichen von 
Hypersekretion sowohl wie von Hyperplasie ge- 
funden. Inwiefern man nun aus dem histologischen 
Bilde festzustellen imstande ist, ob eine Hypophyse 
sich unter normalen Bedingungen oderim Zustande 
von Hyperaktivität oder unter irgendwelchen an- 
deren pathologischen Verhältnissen befindet, dar- 
über mögen die Ansichten der Beobachter noch so 
sehr auseinander gehen. In jedem Falle führt uns 
die Tatsache, dass wir in der zentralen Hypophyse 
von Individuen mit adenoiden Wucherungen kon- 
stant Symptome wahrgenommen haben, die nach der 
MehrzahlderAutoreneineHypersekretionanzeigen 
und bei Kontrollindividuen in der Regel vermisst 
wurden, zu der Annahme, dass zwischen adenoiden 
Vegetationen und Veränderungen in den Hypo- 
plysen nicht selten ein Konnex besteht. 


Klinisch «therapeutische Beweise. 


Was nun die obigen normal-histologischen und pathologischen 
Untersuchungen über jene Beziehungen lehrten, das findet in der 
Klinik nicht nur weitere Bestätigung, sie weist uns vielmehr auch 
darauf hin, dass eine besondere Gruppe von Symptomen, welche 
adenoide Individuen darbieten können, wahrscheinlich auf hypo- 
physäre Alterationen zurückzuführen sind. leh möchte zunächst 
drei klinisch recht bemerkenswerte Fälle anführen — andere sind 
noch unter Beobachtung. 

Der 1. Fall batrifft den Knaben C., etwa 12 Jahre alt, aus Vittoria (Syrakus). 
Derselbe ist ein Schüler einer der unteren Gymnasialklassen, konnte jedoch vom 
Unterrichte nur wenig profitieren, da er seit fast einem Jahre an psychischen 
Störungen litt. Dieselben äusserten sich in erschwerter Konzentrationsfähigkeit 
(Aprosexie von Guyes), leichter Ermüdbarkeit und Unlust zur Arbeit, erheblicher 
Abnahme des Gedächtnisses, psychischem Torpor und Schlafneigung. Der Vater, 
den die seelische Verfassung des Sohnes beunruhigte, führte mir den Patienten 


zu, und zwar geschah dies auf den Rat einer Dame, deren Tochter durch die 
Beseitigung von adenoiden Vegetntionen von ganz ähnlichen Symptomen befreit 
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worden war. In dem Knaben fand ich ein typisch adenoides Iudividuum mit 
erschwerter Nasenatmung uud reichlichen Vegetationen. Das Gehör war trotz 
ausgesprochener beiderseitiger Retraktion des Trommelfells durchaus gut. Die 
Schilddrüse war nicht hypertrophisch. 

Ich riet zur Entfernung der adenoiden Vegetationen, wollte jedoch zuvor 
noch erst die Wirkung des Wellcomeschen Zirbeldrüsenextraktes erproben. Zu 
meiner Freude konnte ich nach etwa vierzebntägigem Gebrauche von 1 bis 2 Ta- 
bletten pro Tag bei dem Knaben eine sichtliche Besserung der psychischen Störungen 
konstatieren. Da es sich jedoch um eisen Patienten handelte, der in seine Heimat 
zurückkehren musste, so nahm ich die Abtragung der recht voluminösen Wuche- 
rungen vor und riet ausserdem dazu die Tabletten bis zum Verbrauche der 
100 Stück, die die Schachtel enthielt, weiter za nehmen. Nach einigen Monaten 
erfuhr ich dann, dass der Vater mit dem Resultate sehr zufrieden war. Die 
psychischen Störungen waren schnell und vollständig geschwunden, die Nasen- 
atmung war freier geworden und die Entwickelung sowohl wie das Allgemein- 
befinden begannen sich deutlich zu bessern. 


In diesem Falle waren also die erwähnten psychischen Stò- 
rungen, die vermutlich auf einer durch die adenoiden Vegetationen 
bedingten Hypophysenstörung beruliten, schon durch die Zirbeldrüsen- 
kur allein günstig beeinflusst worden. Sie schwanden dann schneller 
als gewöhnlich nach der Abtragung der Wucherungen und unter der 
Fortführung der obigen opotherapeutischen Behandlung. 


2. klinischer Fall: Derselbe ist noch interessanter und bezeichnender 
als der erste. 

Herr L. aus Catania, 30 Jahre alt, ein grosser und kräftiger Mann, ohne 
Hypertrophie der Schilddrüse, hat seit seiner Kindheit an Nasen- und Rachen- 
affektionen gelitten und stets relativ wenig durch die Nase geatmet. Er hätte 
dieser Störungen wegen, an die er sich gewöhnt hatte, kaum meine Hilfe nach- 
gesucht, wenn sich nicht seit etwa 3—4 Monaten recht lästige Symptome hinza- 
gesellt hätten, die sich in fortwährend steigendem Grade bemerkbar machten. Er 
klagt über ein Gefühl von Schwere im Kopfe, intellektuelle Hemmung, fast 
völligen Verlust des Gedächtnisses und vor allem über eine hochgradige Schlaf- 
sucht, infolge deren er sogar beim Essen oder während einer Unterhaltuug ein- 
schläft; obwohl er in der Nacht in wahrer Betäubung schläft, gelingt es ihm 
doch nur mit grosser Mühe sich um 9 oder 10 Uhr aus dem Bette zu erheben. 
Über sexuelle Störungen oder Zeichen von Akromegalie weiss der Patient nichts 
zu berichten. 

Bei der Untersuchung (Mai 1911) finde ich adenoide Wucherungen in noch 
ziemlich mässiger Entwickelung, einen mittleren Grad von Hypertrophie der 
unteren Muscheln und etwas nasale Stenose, wie dies dem obigen Befunde ent- 
spricht. 

Ich operierte nun den Kranken nicht sogleich, sondern verordnete ihm zu- 
nächst einen Flacon der Wellecomeschen Hypophysistabletten. In der ersten 
Woche sollte er täglich eine, sodann täglich zwei Tabletten nehmen, falls sich 
keine unangenehmen Erscheinungen, besonders von seiten des Herzens und der 
Gefässe eingestellt haben würden. Nachdem nun der Patient diese Hypophysis 
kur etwa einen Monat gebraucht hat, sucht er mich wieder auf und berichtet, 
durchaus zufrieden mit dem Erfolge, dass er von seinen psychischen Symptomen 
völlig befreit sei. Er fühlt keine Schwere mehr im Kopfe, die intellektuellen 
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Funktionen gehen wieder leicht vonstatten, das Gedächtnis ist wiedergekehrt 
und die unüberwindliche Schlafsucht, die ihn so sehr belästigte, ist wie durch 
Zauber verschwunden. Ich riet ihm den ganzen Flacon auszubrauchen und sonst 
nichts weiter zu tun, um zu sehen, ob und wann sich die psychischen Symptome 
wieder einfinden würden. Dem Kranken geht es indessen bis heute vortrefflich, 
obwobl er seine Kur seit etwa vier Monaten beendet hat. Ich gedenke ihn noch 
weiter zu beobachten, dann die adenoiden Vegetationen und den hypertrophischen 
Nasenkatarrh zu beseitigen, un bessere Garantien für eine dauernde und voll- 
ständige Heilung zu schaffen. 

In diesem Falle kam also der sehr ausgesprochene Komplex 
psychischer Symptome durch die Hypoplhysistherapie allein zur 
Heilung. 

3. klinischer Fall: Knabe G., 15 Jahre alt, aus Catania. Einigermassen 
entwickelte adenoide Vegetationen, Nasenatmung jedoch ziemlich frei. Bei der 
Untersuchung im August d. J. klagt er vor allem über völligen Verlust des Ge- 
dächtnisses, anbaltende Somnolenz, intellektuellen 'Torpor, Aprosexie und grosse 
Schwäche in den Beinen, so dass er sich nicht lange aufrecht zu halten vermag. 
Diese Erscheinungen hätten ohne irgend eine Krankheit vor etwa drei Monaten 
begonnen und wären in fortwäbrender Zunahme begriffen. Da ich keine andere 
Erklärung für diese so scharf bervortretenden Symptome fand als die adenoiden 
Wucherungen, so nahm ich die Abtragung derselben am 19. August vor. Als 
sich jedoch noch 40 Tage nach der Operation jene psychischen Störungen kaum 
nennenswert gebessert hatten, verordnete ich den Gebrauch von Hypophysis- 
extrakt und liess die begonnene Lezithinkur unterbrechen. Der Patient fing mit 
einer. Tablette täglich an und blieb entgegen meiner Verordnung 17 Tage bei 
dieser kleinen Dosis. Trotzdem trat in der kurzen Zeit und bei einer so gelinden 
Kur bereits eine wesentliche Besserung ein. Die Schlafsucht verschwand gänzlich, 
desgleichen das Schwächegefühl in den Beinen, die Intelligenz und die Aprosexie 
besserten sich, dagegen blieb die Amnesie bestehen. Der Inhalt einer eben erst 
gelesenen Seite war binnen kurzem völlig vergessen. Ich liess nunmehr die Dosis 
auf 2 Tabletten pro Tag steigern. Nach kaum fünftägiger Dauer dieser inten- 
siveren Kur war das Gedächtnis fast vollkommen wiedergekehrt und jeder Rest 
der oben geschilderten Symptome verschwunden. 


Diese dreiklinischen Fällelehrenunsalso, dass 
die Adenoiden einen sehr wichtigen psychischen 
Symptomenkomplex darbieten können, der dureh 
eine Hypophysiskur ohne Lokalbehandlung, ander- 
seits aber auch durch die Operation allein zur Hei- 
lung gebracht werden kann, am besten jedoch boe- 
seitigt wird, wenn man beide Behandlungsmethoden 
miteinander kombiniert. Da nun der gleiche Sym- 
ptomenkomplex fast pathognomonisch geworden 
ist für hypophysäre Läsionen, zumal Hypophysen- 
tumoren ohne Akromegalie, so wird man beim Auf- 
treten obiger Erscheinungen bei adenoiden Indivi- 
duen notgedrungenerweise an die hypophysäre 
Pathogenese derselben denken müssen. 
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Da man die oben besprochenen Krankheitserscheinungen mit 
Hypophysenextrakt heilen kann, so hätte man in den betreffenden 
Fällen von adenoiden Vegetationen eine Hypofunktion der Hypo- 
physe anzunehmen. Man würde daher die Sekretionsvermehrung und 
die Hyperplasie der drüsigen Elemente, wie ich sie in den Leichen 
von Adenoiden vor:ssefunden habe, als eine abnorme Hypersekretion 
und Hyperplasie zu deuten haben, analog den Verhältnissen, wie man 
sio vom gewöhnlichen Kropfe her kennt. Auch hier begegnet man 
ja einer histologischen Vermehrung der Kolloidsubstanz und einer 
drüsigen Hyperplasie, und doch scheint eine thyrevidale Hypofunk- 
tion vorzuliegen, die durch eine Schilddrüsenkur srebessert oder gar 
geheilt werden kann. 

Ich möchte noch bemerken, dass der Welleomesche Hypo- 
physenextrakt wie fast alle anderen Extrakte des nämlichen Organes 
aus dem hinteren Lappen gewonnen wird. In letzterem sammelt sich 
jedoch, wie es scheint, das Sekret des vorderen Lappens, vielleicht. 
rührt seine pharmakologische Wirkung auch, wie Thaen dies an- 
nimmt, von den Bläschen des Hilus her, die mit dem nervösen Lappen 
in Verbindung bleiben. Ein solcher Extrakt wird von den Kranken 
gut vertragen, welche höchstens gelegentlich etwas Herzunruhe ver- 
spüren. | 

Auch darauf sei endlich noch hingewiesen, dass auch die Wachs- 
tumsstörungen (Infantilismus oder, was seltener vorkommt, ex- 
zessive Körperentwickelung), die man nicht selten bei adenoiden 
Individuen antrifft, ganz oder teilweise hypophysärer Natur sein 
können. Die Zirbeldrüse ist ja bekanntlich von wesentlicher Be- 
deutung für den normalen Ablauf der Wachstumsvorgänge. 


Andere zugunsten meiner Theorie sprechende Tatsachen. _ Beein- 
flussung des Hypophysensystems durch einige Tumoren, sowie 
durch andere chronische Erkrankungen des Rachengewölbes. 


Die Beschäftigung mit den zirkulatorischen und topographischen 
Beziehungen zwischen dem Gewölbe des Naso-Pharynx und dem 
Hypophysensystem legte mir die Vermutung nahe, dass nicht nur 
die adenoiden Veretationen, sondern auch andere, zumal chronische 
Affektionen des Nasenrachengewölbes zu Alterationen des Hypo- 
physensysteins müssten führen können. Dies anfänglich rein theo- 
retische Annahme hat nun in einem histo-patholorischen Befund, 
sowie in klinischen Beobachtungen eine wesentliche Stütze erhalten. 

Histo-pathologischer Befund: Dieser betrifft die letzte 
Leiche mit adenoiden Vegetationen, von der oben ausführlich die 
Rede gewesen ist. Die Vegetationen waren hier weniger ausgebildet 
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als im vorhergehenden Falle. Das Alter und die Todesursache waren 
die gleiche gewesen. Die zentrale Hypophyse befand sich jedoch bei 
dem Individuum mit den weniger entwickelten adenoiden Wuche- 
rungen in viel höherem Grade im Zustande der Hypersekretion und 
Hyperplasie. Nun mag dies zum Teil auf der Persistenz des kranio- 
pharyngealen Kanals beruht haben, jedenfalls hat hier aber auch 
die ausgedehnte zystische Degeneration der Schleimhaut des Nasen- 
rachengewölbes in der Pathogenes2 eine wesentliche Rolle gespielt. 

Klinische Tatsachen und Betrachtungen: Ein Barbier aus Catania, 
30 Jahre alt, ziemlich gross, gibt an, dass er seit fast einem Jahre schlecht 
durch die Nase atme. In den letzten Monaten habo er ferner das Gefühl, als ob 
ein Fremdkörper zwischen Nase und Rachen auf- und abstiege. Er klagt ausser- 
dem über eine gewisse intellektuelle Schwerfälligkeit mit Schlafneigung. Wenn 


er nicht gerade Kunden zu bedienen habe, so schlafe er fortwährend in seinem 
Laden. Sein Gedächtnis habe auch erheblich gelitten. 


Die Endoskopie ergibt eine doppelseitige nasale Stenose infolge mässiger 
Hypertrophie der unteren Muscheln. Ein annähernd totaler Verschluss der Nase 
war jeduch bedingt durch einen mächtigen Polypen des Rhino-Pharynx. Derselbe 
füllte diese Höhle fast völlig aus und reichte nach abwärts fast bis zum Gaumen- 
segel hinab. Bei der Digitalexploration erwies der Tumor sich als weich und 
ziemlich beweglich. Die Anhaftungsstelle war zunächst nicht sicher festzustellen. 
Es gelang mittels einer kräftigen Zange das grosse Neoplasma durch den Nasen- 
rachen iu einem Stücke zu entfernen. Dasselbe war gestielt, glatt, weich und 
von hellgrauer Färbung und erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als ein gewöhnliches weiches Nasenfibrom. 

Am Tage nach der Operation konnte ich sodann mit Sicherheit konstatieren, 
dass der Tumor nicht vom Naseninnern oder der Umgebung der Choanen ausge- 
gangen war, wie dies für die weichen Fibrome des Nasenrachens die Regel bildet. 
Die Anhaftungsstelle sass vielmehr am Gewölbe des Naso-Pharynx in der Median- 
linie und fast 1 cm hinter der oberen Grenze des Choanenseptums, entsprach also 
dem Sitze der Rachenhypophyse. Es handelte sich demnach zweifellos um einen 
der seltenen Fälle von wirklich primärem weichem Fibrom des Naso-Pharynx. 


Das Wichtigste aber ist, dass der Kranke etwa zwei Monate 
nach der Operation mit grosser Befriedigung berichten kam, es habe, 
abgesehen von der Besserung der lokalen Symptome, auch die 
Schlafsucht aufgehört, das G:dächtnis wäre wieder so gut wie früher, 
der Intellekt so ungehemmt wie vor der Erkrankung. 

Bei der Durchsicht der Literatur über die Geschwülste des 
Rhino-Pharynx konnte ich feststellen, dass man speziell bei harten 
Fibromen jener Region, auch da, wo dieselben noch nicht zur Auf- 
hebung der nasalen Atmung geführt. hatten oder in den Schädel 
eingebrochen waren, wiederholt sine überaus merkwürdige Schlaf- 
sucht beobachtet hat, die man gewöhnlich durch CO,-Intoxikation 
des Blutes infolge von Erschwerung der Respiration zu erklären 
suchte. Es scheint nun keineswegs unwahrscheinlich, dass in solchen 
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Fällen ausser der Somnolenz auch noch andere von den vben be- 
sprochenen psychischen Symptomen vorhanden waren, jedoch uu- 
erwähnt blieben, weil sie weniger auffallend waren, und weil damals 
noch niemand dem ganzen Komplex besondere Aufmerksamkeit 
widmete. l 

Dieseanderen klinischen Beobachtungen zeigen 
uns also, dass ausser den adenoiden Vegetationen 
auch andere chronische Erkrankungen des Nasen- 
rachens den von mir geschilderten psychischen 
Symptomenkomplex im Gefolge haben können. Da 
dieser nun identisch ist mit demjenigen, den man 
bei adenoiden Vegetationen sowohl wie auch bei 
Hypophysenläsionen antrifft, so sind die Erschei- 
nungen, die er darbietet, mit grosser Wahrschein- 
lichkeit auf Veränderungen im Hypophysensystem 
zurückzuführen, diesichauf GrundderAffektionen 
des Rhino-Pharynx sekundär entwickelten. 


Keilbeinhöhlen und Hypophysensystem. 


In meiner letzten Arbeit habe ich mich dahin ausgesprochen, 
dass auch langwierigere Affektionen der Keilbeinhöhlen (chronische 
Eiterungen, Geschwäülste etc.) eine Rückwirkung auf das Hypophvsen- 
system ausüben könnten. Diesen Gedanken möchte ich nunmehr 
durch anatomische sowie klinische Betrachtungen näher beleuchten. 

Anatomische Beziehungen: Wir wissen, dass der 
Boden der Sella turcica, auf den sich die zentrale Hypophyse stützt. 
gleichzeitig zum Teil oder zuweilen fast allein die obere knöcherne 
(kranielle) Wand der Keilbeinhöhlen darstellt. Überdies besteht diese 
Wand, zumal bei grossen Keilbeinhöhlen, wie man sie bei Er- 
wachsenen oft antrıfft, häufig nur aus einer dünnen und transparanten 
IKnochenplatte (zuweilen noch nicht 1/ mm dick), welche das em- 
zige trennende Septum bildet zwischen dem Hohlraume des Sinus 
und der zentralen Hypophyse nebst ihren fibrösen Hüllen. Diese 
engen nachbarlichen Beziehungen zwischen Keilbeinhöhlen und dem 
Lager der Hypophyse sind für unsere Frage von grösster Bedeutung. 
Überdies finden sich nicht selten meist venöse Gefässe, welche die 
Schleimhaut des Sphenoidalsinus mit den Membranen und dem Binde- 
gewebe, welches die Zirbeldrüse umgibt, in direkte Verbindung 
bringen. 

Vergegenwärtigt man sich die obigen Verhältnisse, so wird 
man leicht verstehen, wie es kommen kann, dass —- zumal bei Er- 
wachsenen — entzündliche und neoplastische Prozesse der Keilbein- 
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höhlen, wenn sie sich gegen das Lager der Hypophyse und nach der 
Pharynxhypophyse hin ausbreiten, krankhafte Veränderungen in 
diesen beiden Organen zur Folge haben. 

Klinische Tatsachen: Wir verfügen über eine mässige 
Zahl von klinischen Beobachtungen — von zwei Fällen, die mir selbst 
durch die Hände gegangen sind, habe ich einen veröffentlicht —, 
in denen sich im Anschluss an geschlossene eiterige Entzündungen 
der Keilbeinhöhlen durch Vermittelung einer Ostitis ihrer kraniellen 
Wand zunächst eine Perineuritis und sodann eine Neuritis retro- 
bulbaris und homolateralis des Nervus opticus entwickelte und oft 
zu totaler, unheilbarer Blindheit führte. In diesen Fällen erkrankt 
der Optikus und seine Scheide längs des Sulcus opticus, der 
eine Aushöhlung der Schädelwand des Sinus sphenoidalis darstellt 
und zwar unmittelbar vor den Processus elinoidei medii und gerade 
an der vorderen Grenze der Sella turcica. Der Sehnerv liegt dem- 
nach dicht vor und etwas über der zentralen Hypophyse. Beide 
trennt von der Höhlung der Sinus sphenoidales nichts weiter als die 
Dura und die dünne kranielle Wand der Keilbeinhöhlen, welche 
am Boden des Türkensattels noch zarter zu sein pflegt als längs des 
Sulcus opticus. 

Es leuchtet nach alledem ohne weiteres ein, dass cin entzünd- 
licher Prozess in den Keilbeinhöhlen, zumal bei den geschlossenen 
Sinusitiden, wenn er sich gegen die Schädelbasis hin ausbreitet, 
nicht nur eine Perineuritis und Neuritis optica wird hervorrufen 
können. Er wird in ganz ähnlicher Art auch den Anstoss geben 
können zu einer Entzündung der den Boden des Türkensattels be- 
kleidenden harten Hirnhaut und des zwischen ihr und der Hvpo- 
physis befindlichen Bindegewebes. An eine solche „Perihypo- 
physitis“ könnte sich dann leicht eine begrenzte oder diffuse 
‚Aypophysitis“ anschliessen, an der sich vor allem der Drüsen- 
lappen der Zirbeldrüse beteiligen würde. Wahrscheinlich wird es 
vorkommen, dass sowohl eine Neuritis optica wie auch eine Hypo- 
physitis gleichzeitig entstehen. Nur werden die Symptome, welche 
auf eine Hypophysenerkrankung deuten, leichter der Aufmerksam- 
keit entgehen. So berichtet mir z. B. der Gatte einer inzwischen 
verstorbenen Patientin!), die eine retrobulbäre Neuritis optica im 
Anschluss an eine Keilbeinhöhleneiterung gehabt hatte, er habe bei 
seiner Frau nicht nur eine starke Abnahme des Gedächtmisses und 
Psychische Schwäche, sondern auch eine auffallende Schlafsucht 
beobachtet. Auch ich erinnere mich dieser Symptome, habe den- 


i i Citelli, Bollettino delle malattie d’orrecchio, naso e gola, Februar 1908, 
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selben aber damals noch nicht eine solche Bedeutung beigemessen, 
wie dies heute der Fall sein würde. 

Es liegt auf der Hand, dass alles das, was wir in bezug auf 
die möglichen Folgen von Entzündungen der Keilbeinhöhlen aus- 
führten, in noch. erhöhtem Masse auch für die Geschwülste derselben 
Geltung haben wird. 

Die Kenntnis der hier in Betracht kommenden Beziehungen ist 
noch so neuen Datums, dass mir streng beweiskräftiges klinisches 
Material einstweilen nicht in genügender Menge zur Verfügung steht. 

Ich möchte jedoch einen Fall von Schmiegelow hier 
zitieren, der mir eine gewisse Bedeutung für die uns interessierende 
Frage zu 'haben scheint. Der dänische Forscher hatte im Jahre 1908 
Gelegenheit, eine 25 jährige Patientin zu beobachten, die seit ihrer 
Pubertät Symptome von Akromegalie dargeboten, dann seit. 1906 
über schmerzhafte Empfindungen in der rechten Schläfengegend und 
im rechten Auge zu klagen begonnen hatte!). Nach und nach ver- 
minderte sich auf diesem Auge das Sehvermögen, bis es schliesslich 
vollkommen erlosch. Ein Augenarzt, der eine rechtsseitige Neuritis 
optica und eine leichte Herabsetzung der Sehschärfe linkerseits ge- 
funden hatte, schickte nun die Patientin, da er wusste, ‘dass dieselbe seit 
ihrer Kindheit an einer noch immer bestehenden purulenten Rhinitis 
gelitten hatte, zu dem Rhinologen Schmiegelow. Dieser kon- 
statierte eine diffuse Rhinitis mit Sinusitis sphenoidalis purulenta 
dextra. Er eröffnete die Keilbeinhöhle und fand Eiter. In der Über- 
zeugung, dass ein Hypophysentumor vorläge, machte Schmiege- 
low 'sodann im Jahre 1910 eine Hypophysektomie nach der 
Schlofforschen Methode. Aus dem bei der Operation extirpierten 
Stücke, sowie aus den später bei der Autopsie gefundenen Teilen 
konnte die Diagnose auf Adenom der Hypophysis gestellt werden. 
Es sei bemerkt, dass die ,sellare“ Wand der Keilbeinhöhle sich 
als papierdünn und stellenweise atrophisch erwies. 

In diesem Falle hatte also eine eitrige Naseninfektion seit der 
Kindheit bestanden und es hatte sich dann später eine Sinusitis 
sphenoidalis purulenta herausgebildet. Es wäre sehr wohl denkbar, 
dass diese Sinusitis bei dem prädisponierten Individuum zum min- 
desten teilweise den Anstoss gegeben haben möge zu der Entstehung 
des Hypophysenadenoms, das dann seinerseits die Ursache wurd. 
der Neuritis optica und der Akromegalie Wer weiss es ferner, 
ob nieht auch in anderen Fällen von Erkrankungen der Zirbeldrüs 
ähnliche Nasenleiden vorhanden waren, die jedoch unbemerkt blieben, 


1) Schmiegelow, Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. 62, S. 30 
Nov. 1910. 
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weil die Patienten nicht wie hier von einem Rhinologen untersucht 
wurden? 

Es folgt somit aus dieser letzten Gruppe von Be- 
obachtungen und Betrachtungen, dassauch gewisse 
Erkrankungen der Keilbeinhöhlen Veränderungen 
im Hypophysensystem hervorrufen können. 


Schluss. 


Meine normal-anatomischen Untersuchungen haben also (largetan, 
dass es Beziehungen und zuweilen sogar sehr enge Beziehungen topo- 
graphischer wie zirkulatorischer Natur gibt zwischen der Pharynx- 
tonsille und dem Gewölbe des Naso-Pharynx einerseits und dem 
Hypophysensysteme andererseits. Beziehungen ganz der nämlichen 
Art bestehen auch, wie ich festgestellt habe, zwischen diesem System, 
zumal der zentralen Hypophyse, und den Keilbeinhöhlen. Meine 
pathologisch-histologischen Untersuchungen haben ferner gezeigt, dass 
die zentrale Hypophyse sich bei adenoiden Individuen oft im Zustande 
der Hypersekretion mit Hyperplasie ihrer drüsigen Elemente be- 
findet. Ganz besonders stark ausgesprochen waren diese Verände- 
runger: an einer Leiche, wo bei nur mässigen adenoiden Vegetationen 
eine zystische Degeneration der Mukosa des Rachengewölbes ge- 
funden wurde. | 

Die Richtigkeit meiner Theorie hat nach alledem einen hohen 
Grad von Wahrscheinlichkeit erlangt. Sie besagt, um es nochmals 
zu sagen, folgendes: Bei angeborener oder erworbener 
Disposition können Krankheiten des Rachenge- 
wölbes und der Keilbeinhöhlen einen Einfluss auf 
dieHypophysenpathologiegewinnen. GewisseSym- 
ptome oder Symptomgruppen, welche bei obigen 
Krankheitenauftretenkönnen,sindmöglicherweise 
hypophysären Ursprungs. 

Diese meine Theorie ist indessen streng zu unterscheiden von 
eiter anderen, die einesteils enger umgrenzt ist als die meine, indem 
sie sich nur mit den Beziehungen zwischen Hypophysensystem und 
adenoiden Vegetationen beschäftigt, im übrigen aber auch von einem 
dem meinigen völlig entgegengesetzten Gesichtspunkte ausgeht und 
zu gänzlich anderen Schlussfolgerungen gelangt. Es ist dies eben 
jene Theorie von Poppi, welcher, gestützt auf fremde und eigene, 
grösstenteils in der Luft schwebende Hypothesen eine embryonale 
Veränderung der Schädelbasis annimmt, welche eine primär em- 
bryonale Alteration der zentralen Hypophyse im Gefolge haben würde. 


530 Prof. Citelli, [18 


Diese letztere würde dann eime Alteration der Epiphyse und der Be- 
ziehungen zwischen Hypophysis und Thyreoidea nach sich ziehen, 
welch letztere nach mehreren Autoren in fortdauernden Beziehungen 
mit der Thymusdrüse bliebe. Wenn dem so wäre, so käme es nun 
entweder durch die Störung der Beziehungen zwischen Epiphyse und 
Thymus oder derjenigen zwischen Thyreoidea und Thymus zu Sto- 
rungen in der Funktion der Thymusdrüse, die sich in einer Hyper- 
trophie dieses Organes äussere. Als eine, sei es nur dezlei- 
tende oder sei es abhängige Manifestation der letz- 
teren käme sodann eine Hyperplasie des gesamten 
lymphatischen Systems und somit auch der Pharynx- 
tonsille zustande, welche nun ihrerseits durchihre 
Hypertrophie die Pharynxhypophyse in Mitleiden- 
schaft ziehen könne. Dies ist in kurzen Worten die Theorie 
von Poppi. Sie nimmt als Ursache des Lymphatismus und damit 
auch der adenoiden Vegetationen eine embryonale Veränderung der 
zentralen Hypophyse an, sowie eine sich daran anschliessende Alte- 
ration vieler Drüsen mit innerer Sekretion. Ich jedoch, der ich mich 
mehr auf ein reiches Tatsachenmaterial als auf Hypothesen stütze. 
behaupte, dass krankhafte Veränderungen der Hypophyse bei prä- 
disponierten Individuen durch adenoide Vegetationen und sonstige 
Krankheiten des Rachengewölbes und der Keilbeinhöhlen hervor- 
gerufen werden können. 


Zusammenfassung. 

1. Bei einigen Krankheiten des Rachengewölhes und der Keil- 
beinhöhlen trifft man zuweilen in mehr oder minder vollständiger 
Ausbildung einen Komplex psychischer Symptome, im wesentlichen 
bestehend in Verminderung oder völligem Verluste des Gedächtniss®. 
Aprosexic, intellektuellem Torpor und Schlafsucht. 

2. Dieser Symptomenkomplex, welcher unbehandelt die psv- 
chische Entwickelung jugendlicher Patienten dauernd zu beein- 
trächtigen vermag, kann mit einer operativen oder sonstigen lokalen 
Behandlung der obenerwähnten Krankheiten verschwinden. Das 
gleiche Resultat kann mit einer allgemeinen Hypophysiskur erreicht 
werden. Eine sichere und dauernde Heilung wird jedoch durch die 
Kombination beider Behandlungsarten erzielt. 

3. Der Symptomenkomplex, welcher sehr demjenigen ähnelt, 
wie man ihn oft bei Erkrankungen der Hypophysis antrifft, scheint 
hypophysärer Natur zu sein. 

4. Alle von mir hier und bei anderen Gelegenheiten erörterten 
Tatsachen sprechen stark für meine Annahme, dass gewisse Affek- 
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tionen des Pharynxgewölbes und der Keilbeinhöhlen Veränderungen 
und Erkrankungen der Zirbeldrüse hervorrufen können. Es wäre 
also zu wünschen, dass man bei letzteren hinfort nicht verabsäumt, 
ein Augenmerk auf die Gegend des Rhino-Pharynx zu richten. 

5. Meine und Poppis Theorie gehen von ganz entgegengesctzten 
Vorstellungen aus und gelangen zu einander diametral gegenüber- 
stehenden Schlussfolgerungen. 


Erklärung der Figuren. 


Fig. I. Horizontalschnitt durch die zentrale Hypophyse eines adenoiden 
Mädchens von 13 Jahren. — Färbung mit Hämatoxylin und Eosin. — Ob. 6, 
Ok. 2 Reichert. 1—1 zahlreiche und erweiterte Blutgefässe. — 2—2—2—2 sehr 
reichliche Eosinophile, stark mit Eosin gefärbt und meist scharf konturiert. — 
3 spärliche Basophile. — 4 synzytienartige Gruppen. — 5—5 freie Kerne. — 
6 Bindegewebe. 

Fig. II. Horizontalschnitt durch .die zentrale Hypophyse eines l1jährigen, 
nicht adenoiden Knaben. Der Schnitt befand sich auf dem nämlichen Deck- 
gläschen, nach dem Fig. I gezeichnet wurde. Färbung mit Hämatoxylin und Eosin. 
Ob. 6, Ok. 2 Reichert. 1—1 spärliche Blutgefässe. — 2—2-2 wenig zahlreiche 
Eosinophile. — 3—3—3—3 Bindegewebe, vor allem mit Hämatoxylin gefärbt. — 
4-4 Gruppen von Kernen inmitten des Bindegewebes und etwas diffuse proto- 
plaamatische Hypophysensubstanz. 

Fig. III. Horizontalschnitt durch die zentrale Hypophyse eines jungen Mannes 
von 26 Jahren, gestorben an chronischer Lungentuberkulose, mit adenoiden Vege- 
tationen und ausgesprochener zystischer Degeneration der Schleimhaut des Rachen- 
gewölbes. — Färbung mit Ehrlichschem Hämatoxylin und Eosin. — Objekt. 
6, Ok. 2 Reichert. — 1 Blutgefässe. — 2—2 gut gefärbte und meist scharf kon- 
tarierte Eosinophile. — 3—3 Basophile. — 4—4 chromophile Elemente, das 
Protoplasma mehr oder weniger zu Kolloid umgewandelt. — 5—5 interepitheliales 
Bindegewebe. 
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Angeborene Faltenbildung im Bereiche des Sinus 
piriformis. 
Von 
Prof. Dr. A. Jurasz, Lemberg. 


Unter diesem Titel hat R. Imhofer im vorigen Heft dieser 
Zeitschrift. über einen sehr interessanten Fall von angeborener Falten- 
bildung in beiden Sinus piriformes berichtet und diese Anomalie 
mit Recht als eine grosse Seltenheit bezeichnet. Er hat nur eine 
einzige einschlägige Beobachtung von Schrötter angeführt und 
dazu bemerkt, dass „sonst in dieser Hinsicht in der Literatur nichts 
bekannt sei“. Zur Richtigstellung dieser Bemerkung möchte ich 
bier darauf hinweisen, dass noch ein Fall dieser Art und zwar von 
mir beobachtet und kurz beschrieben worden ist. 

In meinem Buche!) ist über diesen Fall S. 248 folgendes zu 
lesen: „Es handelt sich um eine 46 Jahre alte Dame, die an ciner 
Psychose mit allerlei Sensationen im Rachen erkrankt war und bei 
der ich einen den linken Aryknorpel mit dem linken Lig. pharyngo- 
epiglotticum verbindenden Strang konstatierte. Dieser Strang war 
von normaler Schleimhaut bekleidet und bildete einen länglichen 
Spalt im Sinus piriformis. Der Fall ist vollkommen ähnlich dem- 
jenigen, den Schrötter?) unter Beifügung einer Abbildung publi- 
ziert hat.“ Ich will noch erwähnen, dass diese Ähnlichkeit höchst 
auffallend war, denn sie bezog sich nicht allein auf dieselbe Seite, 
sondern auch auf die Form und das Ausschen, so dass man beim 
Vergleich mit der von Schrötter gelieferten Abbildung hätte 
meinen können, es sei derselbe Fall. Die Eigentümlichkeit der ‚Ver- 
änderung hat mich damals veranlasst, in der ganzen medizinischen 
u YA Jurasz, Die Krankheiten der oberen Luftwege. Heidelberg 1891. 

2) L. Schrötter, Vorlesungen über die Krankheiten des Kehlkopfes, 


Wien 1889. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 3. 35 
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Literatur nach solchen Beobachtungen zu suchen; ich habe aber 
trotz fleissigen Suchens nichts Derartiges weiter gefunden. Man 
kann also heute sagen, dass mit Einschluss des Imhoferschen 
Falles bis jetzt drei solche Beobachtungen bekannt geworden sind. 

Aber noch einen anderen Punkt möchte ich an dieser Stelle 
berühren. Imhofer spricht sich dahin aus, dass es ihm scheine, 
der Schröttersche Fall sei, wenigstens nach der Abbildung zu 
schliessen, nicht mit absoluter Sicherheit angeboren. Da sich 
dieser Zweifel nach den geschilderten Verhältnissen jedenfalls auch 
auf meinen Fall beziehen kann, so gebe ich gerne zu, dass nur eine 
anatomische Untersuchung die absolute Sicherheit zu bieten ım- 
stande ist; behaupte aber, dass, wo diese Untersuchung nicht aus- 
führbar ist, die klinischen Momente, streng kritisch beleuchtet, aus- 
reichen, eine genügende Entscheidung zu treffen. Ich bin jeden- 
falls fest überzeugt, dass ich es in meinem Falle, den ich noch 
heute lebhaft im Gedächtnis habe, mit einer angeborenen 
Anomalie zu tun hatte Zunächst habe ich genau eruiert, dass 
meine Patientin in ihrem ganzen Leben niemals an einer ernst 
Halserkrankung, die zu einer solchen Synechie hätte Anlass g:ben 
können, gelitten hatte. Würde man ferner dennoch annehmen, dass 
hier früher au beiden keineswegs nahe aneinander liegenden Ansatz- 
stellen der Falten Ulzerationen bestanden haben, so wäre es kaum 
denkbar, dass bei der Beweglichkeit dieser Teile während des 
Sprechens und Schluckens eine Verklebung der Wunden und Organi- 
sation einer Narbenfalte entstehen könne. Endlich müssten dich 
unter solchen Umständen in der Nachbarschaft wenigstens Spuren 
von vorausgegangenen geschwürigen Prozessen zu sehen sein. Alles 
dies war nicht vorhanden. Im Gegenteil bei wiederholten, serg 
fältigen Untersuchungen habe ich konstatiert, dass die Falte von 
normaler Schleimhaut überzogen war und diese letztere ohne jed® 
narbige Kontinuitätsunterbrechung in die benachbarte Mukosa über- 
ging. Aus diesen Gründen glaube ich noch heute, dass in meinem 
Falle eine artefizielle Entwickelung der Anomalie mit Bestimmtheit 
auszuschliessen ist. 

Würde man übrigens derartige Argumente für nicht genügend 
halten und zur absolut . Sicherheit, dass eine Veränderung ang 
boren sei, stets nur anatomische Untersuchung verlangen, so müsste 
man unsere ganze Literatur einer Revision unterwerfen und ein 
grossen Anzahl von einschlägigen klinischen Beobachtungen den 
wisseuschaftlichen Wert absprechen. 


Il. Referate. 


1. Allgemeines, Geschichte usw. 


231. Caldera, Ricerche Sulla batteriemia in oto-rino-laringo- 
iatria (Untersuchungen über Bakteriämie bei laryngo-rhino- 
laryngologischen Fällen). Archivio it di Otologia etc., 1912, 
Nr. 1. 


Anginen und Peritonsillitiden veranlassen relativ selten — eigentlich 
überraschenderweise bei dem schlechten Ruf dieser Erkrankungen nach 
dieser Richtung hin — Übergang von Bakterien in die Blutbahn; wenn 
ein Übertritt aber stattfindet, entsteht immer schwere Septikämie. Um- 
gekehrt stellt die Bakteriämie bei eitrigen Erkrankungen des Ohres (ext. 
und med.) ein relativ häufiges Vorkommnis dar, das im Verhältnis zu 
dieser Häufigkeit nur sehr selten zu schwerer septischer Erkrankung führt. 
Den Grund des leichteren Übertretens von Bakterien bei otitischen Pro- 
zessen sieht C. darin, dass die otitischen Prozesse meist unter hohem Druck 
stehen. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


232. Lublinski, Die lokale Mentholanwendung in der Nase und 
ihre Gefahren im frühen Kindesalter. Berl. klin. Woch., 
1912, Nr. 6. 

Durch Einführung von Coryphin-Vaseline 2°/o wurde bei einem 
ilmonatlichen Kinde ein schwerer, gefährlicher Glottiskrampf ausgelöst; 
ähnliche Fälle, darunter ein letaler, wurden in der Literatur berichtet. 
Man soll daher Menthol nicht konzentrierter als 0,2 bis 0,5 auf 100 an- 
wenden. Bei Kindern unter 8 Jahren ist nur Coryphin in Salbenform, 
höchstens 2/0, zulässig; bei Kindern unter 2 Jahren sind- Menthol und 
seine Derivate ganz zu vermeiden, besonders wenn sie an Glottiskrampf 
gelitten haben. Arth. Meyer, Berlin. 


233. Luc, Lokale Infiltrationsanästhesie in der oto-rhino-laryn- 
gologischen Praxis. Revista espanola de laringologia, Januar- 
April 1912. 

Die vom Verfasser gebrauchte Lösung ist folgende: 
Physiologische Kochsalzlösung . 100 g, 
Novokain. . . 2 222. IJ 
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Im Augenblicke der Einspritzung werden 25 Tropfen einer Adrenalin- 
lösung zu 1 pro 1000 hinzugetan; Patient soll liegen. Als Gegenmittel 
gegen die Intoxikationserscheinungen wendet er Morphin an (0,01 cg.). 

Menier. 


234. R. Nager, Zürich, Über das Sklerom der oberen Luftwege. 
Corresp.-Blatt für Schweizerärzte, Bd. 42, Heft 13, 1912. 

Verfasser schildert die geographische Verbreitung des Skleroms und 
erwähnt auch den kleinen Herd in der Schweiz im Wallis, von Secretan 
und Mermod beschrieben, ebenso erwähnt er die vereinzelten früheren 
Beobachtungen einiger Schweizer Ärzte. 

Nach Beschreibung der klinischen Symptome, der Histologie und 
Bakteriologie des Skleroms, speziell der nahen Beziehungen des Sklerom- 
bazillus zum Ozänabazillus und B. pneumoniae (Friedländer), erwähnt 
Verfasser eine eigene Beobachtung bei einer sonst gesunden Italienerin 
aus Bergamo, später in Zürich. 

Die Erkrankung sitzt bei ihr in der Nase, im Nasenrachen, an 
weichen Gaumen, im Larynx und in der subglottischen Gegend. Patientin 
soll mit Röntgenstrahlen behandelt werden. Lindt. 


235. Schmuckert, Zur Untersuchung von Kehlkopf und Rachen 
bei kleinen Kindern. Münch. med. Woch., Nr. 7, 1912. 
Schmuckert hat nach dem Muster seines Phatyngoskope ein 
Kinderpharyngoskop konstruiert, mit dessen Hilfe es leicht gelingt, die bei 
Kindern sonst schwierige Inspektion von Larynx und ‚Rhinopharynx vor- 
zunehmen. Katz. 


936. H. Stern, Wien, Gesangsphysiologie und Gesangspädagogik 
in ihren Beziehungen zur Frage der Muskelempfindungen 
und der beim Singen am Schädel und am Thorax fühlbaren 
Vibrationen. Monatsschr. f. Ohrenheilk., Nr. 3, 1912. 

In vorliegenden Ausführungen ist hingewiesen auf die Wichtigkeit des 
Umstandes, dass der Sänger sein Gefühl für eine richtige Stimmgebung 
übt, dass er durch ein wohlregulierbares Muskelempfinden, das ihm mit 
der Zeit auch die für ihn so wichtige Selbstkontrolle bringt, neben dem 
„hören lernen“ auch „fühlen lernen“ muss. Der Sänger hat ja plötzlich 
einen Ton einzusetzen, er muss die für die Atmung, die Tonhöhe, die Ton- 
stärke und Klangfarbe im gegebenen Momente erforderlichen Bedingungen 
rasch herstellen, er kann sich auf das Ohr allein nicht verlassen, da dieses 
ja erst nach dem Erklingen des Tones kontrollierend und event. regulierend 
eintritt. Gesangsphysiologie und Gesangspädagogik lehren, dass ein Haupt- 
faktor im Studium des Sängers die Heranziehung und Heranbildung der 
Muskelempfindung ist. 

Durch seine Untersuchungen über die Vibrationen (Zu- und Abnahme 
der Grösse der Vibrationsbezirke und Intensität der Vibrationen bei den 
einzelnen Registern) am Schädel und Thorax kommt Verfasser unter 
anderem in bezug auf die Registerfrage zu einigen neuen Aufklärungen 
und erweitert die von Manuel Garcia gegebene Definition, indem er 
sagt: Unter Register verstehen wir eine Reihe von Tönen, die durch den- 
selben Schwingungsmechanismus der Stimmlippen, durch dieselbe Stellung 
der Stimmlippen, durch eine bestimmte Kehlkopfstellung, durch ent 
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sprechende Quantität des Luftverbrauches und schliesslich mit derselben 
Resonanz als teilweise Erscheinung der Tonführung — dokumentiert durch 
die beim Singen am Schädel und am Thorax fast ausnahmslos in gleicher 
Weise auftretenden Vibrationen — gebildet werden. Sippel, Würzburg. 


237. Watson- Williams, Bristol, Der Einfluss des oberen 
Luftweges auf die Atmung. Journal of Laryngology, Dec. 
1911. 

Der Autor weist nachdrücklich auf den wichtigen Einfluss der Nasen- 
passage, welche als oberes Ende des Atmungsweges betrachtet wird, auf 
den Bronchialbaum und die Lungen hin. Die Atmung durch die Nase 
reizt reflektorisch die bulbären Zentren und bildet deshalb einen Faktor 
. für die volle Ausbreitung und Zusammenziehung der Lungen. Sterling 
hat experimentell am Hunde nachgewiesen, dass gewöhnliche Atmung von 
rhythmischen bronchialen Ausdehnungen und Zusammenziehungen begleitet 
wird. Bei Asthma bringt der reflektorische Reiz des bulbären Zentrums 
‚eine Vergrösserung der normalen exepiratorischen bronchialen Zusammen- 
ziehung hervor. In einigen Fällen hat nun dieser reflektorische Reiz 
seinen Ursprung in der Nase und rührt von infektiöser Ethmoiditis her, 
welche auch in vielen ähnlichen Fällen die Ursache von Nasenpolypen 
ist Spinae und Deviationen des Septums veranlassen sehr selten Asthma, 
und obgleich der Autor der erste war, der auf den Nutzen der Kauteri- 
sation der Nasenschleimbaut bei Asthma aufmerksam machte, ist er keines- 
wegs von dem sehr hohen Prozentsatz von Heilungen, die Francis sechs 
Jahre später veröffentlichte, überzeugt. 


Der Autor stimmt der herrschenden Theorie, dass bei Adenoiden die 
hinzutretende nasale Atmung einfach von mechanischer Verstopfung her- 
rührt, nicht zu, sie rührt vielmehr von der resultierenden Rhinitis her. 
In Gegenwart der letzteren fehlt das normale Reizmittel, die Lungen zu 
füllen, und infolgedessen bleiben die Lungen ungefüllt, selbst wenn keine 
aktive verstopfende Dyspnoe besteht, und wir finden ein Nachschleppen 
in der Infraklavikulargegend. Guthrie, Liverpool. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


238. Anzilotti, Sopra un singolare reperto istologico in un 
papilloma delle cavità nasali (Uber einen eigenartigen 
histologischen Befund an einem Papillom der Nasenhöhle. 
Archivio It. di Otologia etc., 1912, Nr. 1. 

Beschreibung eines an der unteren Muschel inserierenden und mehr- 
fach rezidivierenden Nasentumors, der, die typischen Merkmale des Pa- 
Pilloms (ohne Epithelmetaplasie) tragend, den bemerkenswerten Befund 
zahlreicher, in hyaliner Degeneration befindlicher Plasmazellen überbot. 
Wenn auch histologisch solche blutende Papillome durch die fehlende 
Epithelmetaplasie und das fehlende Einwuchern in Nachbargewebe als 
gütartig erscheinen, so stehen sie doch auf der Grenze der Malignität, und 
es ist ratsam, sie — ev. unter temporärer Resektion der Nasenbeine — 
möglichst radikal zu entfernen. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 
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239. E. Barth, Berlin, Die Beziehungen der Nase zur Pathologie 
des Kehlkopfes und der tieferen Luftwege. Mediz. Klinik, 
Nr. 14, 1912. 


Besprechung der durch behinderte Nasenatmung bedingten patho- 
logischen, meist katarrhalischen Veränderungen in den oberen und tieferen 
Luftwegen. Verfasser mahnt, bei allen rezidivierenden Larynx- uud Bron- 
chialaffektionen eine Untersuchung der Nase und des Nasenrachenraumes 
bezw. der Nasenatmung vorzunehmen, die ebenso notwendig wie die Aus- 
kultation und Perkussion der Lungen und die Laryngoskopie sei. 

Sippel, Würzburg. 
240. Wesley Carter, Correction des difformités nasales par 
des moyens mécaniques et par transplantation osseuse. 
Korrektion der Nasendeformitäten durch mechanische Mittel 
und durch Knochentransplantation. Rev. hébd. de laryng., 
1912, Nr. 11. 


Besteht bei Frakturen kein Knochendefekt, so ist ein orthopädisches 
Verfahren anwendbar. Bei alten Brüchen müssen jedoch vorher die Frag- 
mente mobilisiert werden. Durch den Septumknorpel nahe der Nasen- 
wurzel wird ein starker Seidenfaden gezogen. Dieser wird beiderseits in 
der Nase dorch durchlöcherte Kautschukschienen geführt und ausserhalb 
der Nase geknotet. Die Schienen werden dem Einzelfall entsprechend 
modelliert. Aussen wird der Nasenrücken durch ein brückenförmiges 
Kompressorium in die richtige Lage gebracht. — Bestehen grössere Kno- 
chendefekte, 30 muss der Knochen transplantiert werden. C. benutzt die 
neunte Rippe (ohne Periost), die er auf 5 cm Länge reseziert, in der Längs- 
richtung spaltet und vom Mark befreit. Zwischen den Augenbrauen legt 
er einen nach unten konvexen Schnitt an, von dem aus die Weichteile 
taschenförmig nach unten bis nahe der Nasenspitze und ein Stückchen 
nach oben abgelöst werden. Hier hinein wird die Knochenspange ver- 
senkt, die Wunde geschlossen. In 3 Fällen guter Erfolg. Bei Lues ist 
das Verfahren durch das Narbengewebe erschwert, jedoch bei negativem 
Wassermann ausführbar. Arth. Meyer, Berlin. 


241. Joseph Coleman, New York, Ein verbessertes submuköses 
Messer. N. Y. Medical Record, 25. Novemb. 1911. 
Ein Messer, das in einer Scheide verborgen ist und dessen Länge 
der Dicke des zu durchschneidenden Knorpels entsprechend mittelst Schraube 
reguliert werden kann. Otto Glogau, New York. 


242. v. Eicken, Giessen, Die submuköse Septum-Resektion. 
Mediz. Klinik, Nr. 13, 1912. 

Die Abhandlung umfasst in der Hauptsache die Indikationsstellung, 
die Art der Anästhesierung, die Operationstechnik und die ev. nachfolgen- 
den Komplikationen bei der submukösen Septumresektion. 

Sippel, Würzburg. 
243. E. Glas, Wien, Ein neues Hilfsmittel zur Diagnose der 
Nebenhöhlenentzündungen der Nase. Med. Wochenschrift, 
1911, Nr. 52. 

Verfasser fand bei eitrigen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase 

Lateralisation des Stimmgabeltons nach der erkrankten Seite hin. Bei 
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Joppelseitigen Prozessen wird nach der schwerer erkrankten Seite hin late- 
ralisiert. Nach der Ausspülung der kranken Höhle pflegt die Lateralisa- 
tion zu verschwinden oder weniger deutlich zu werden. Voraussetzung für 
das Gelingen des Versuchs ist natürlich Intaktheit des Grehörorgans, 
Verfasser misst der Probe besonders für den praktischen Arzt Bedeu- 
tung bei. Max Levy, Charlottenburg. 


244. Gonzalez, Nasenpapillome. Revista espanola de laringologia, 

Januar-April 1912. 

Drei Fälle; in einem von ihnen war der Tumor sehr ausgedehnt und 
hatte auch die Augenhöhle ergriffen; nach zwei Eingriffen wucherte der 
Tumor bis in die Schädelhöhle fort und Patient starb an Pachy- und 
Leptomeningitis. In dem dritten Falle handelte es sich um multiple 
Papillome beider Nasenhöhlen. Menier. 


245. Handley, London, Osteom der Stirnhöhle. Proc. Roy. Soc. 
Med. Vol. V. Nr. 2. 


Der Patient, ein 35jähriger Mann, hatte die Schwellung 3 Jahre zu- 
vor bemerkt. Ausser der Deformität bestanden keine Symptome. Die 
Exostose wuchs aus dem hinteren Rand des Sinus und hatte den vorderen 
Rand ganz eingenommen. Sie wurde mit einiger Schwierigkeit entfernt. 
Ihr äusserer Teil war hart und fest, während sie innen und nach ihrer 
Basis zu weicheren Knochen aufwies. Sie wog 290 g. Der Patient teilte 
mit, dass er drei schwere Schläge auf die rechte Stirnseite in schneller 
Aufeinanderfolge erhalten hatte, ehe er die Schwellung zuerst bemerkte. 

Guthrie, Liverpool. 


246. Dan Mckenzie, London, Die submuköse Resektion der 
Nasenscheidewand. Eine Analyse über 130 Fülle. Brit. Med. 
Journ., Oktober 1911. 


In bezug auf die Indikationen für eine Operation können gewisse 
sekundäre Einwirkungen von grösserer Wichtigkeit als die Verstopfung 
selbst sein. Die Operation erwies sich als heilsam in allen 7 Fällen von 
chronischem Kehlkopfkatarrh. Von vier Fällen von chronisch katarrhali- 
scher Taubheit wurden zwei gebessert und zwei blieben unverändert. Ein 
Fall von einseitiger atrophischer Rhinitis wurde durch die Operation ge- 
heilt. Von sechs Asthmafällen, die mittelst Operation behandelt wurden, 
wurde einer geheilt, drei nur zeitweise gebessert und zwei blieben ohne 
Besserung. 

In 82 Fällen wurde eine allgemeine und in 48 eine lokale Anästhesie 
angewandt. In jedem Falle ist die liegende Stellung vorzuziehen. Der 
Autor hält die Perforation des Septums für ein Unglück. Da die Opera- 
tion den Knochenbau der Nase schwächt, müssen Boxen, Fussball, 
Ringen usw. vermieden werden, wenn nicht ein Nasenschutz nach den: 
vom Autor beschriebenen Typ getragen wird. 

Diskussion. Guthrie, Liverpool. 


247. Oller, Eine Modifikation des Fränkel’schen Nasenspekulum. 
Revista espanola de laringologia, Januar-April 1912. 
Besagte Modifikation besteht in dem Gebrauch einer Stirnbinde, welche 
vom Patienten getragen wird und mit welcher das Spekulum an Ort und 
Stelle festgehalten wird. Menier. 
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248. L. Rethi, Wien, Schwere Blutungen mehrere Wochen 
hindurch nach Entfernung von Hypertrophien der Nasen- 
schleimhaut. Wien. klin. Wochenschr., 22, 1912. 


Die postoperative Blutung war ziemlich stark, so dass die Gazetampo- 
nade durch Bellocq ersetzt werden musste. Nach drei Tagen Entfernung 
der Tampons und heftige Blutung, weshalb neuerdings Bellocq. Dieser 
Turnus erhielt sich mehrere Wochen hindurch, oft mit einigen tampon- 
freien Tagen ohne Blutung. Jedoch ohne erkennbaren Anlass und obne 
ersichtlichen Grund (etwa zurückgebliebene Gewebsfetzen) sowie trotz viel- 
facher medikamentöser Behandlung wiederholten sich die vehementen Blut- 
stürze. Erst die Unterbindung der Carotis ext. unterhalb der Maxillaris 
ext. und der Maxillaris int. brachte einen Stillstand, und nach drei weiteren 
Wochen Tamponade konnte der 24jährige Patient entlassen werden. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


249. Max Senator, Berlin, Ätiologische Beziehungen zwischen 
Nase und Gelenkrheumatismus. Deutsche med. Wochenschr., 
1912, Nr. 9. 

Verfasser verweist auf Grund klinischer Beebachtungen auf die Be- 
deutung der lädierten Nasenschleinihaut als Pforte für Infektionen, beson- 
ders beim Gelenkrheumatismus. Hirsch, Magdeburg. 


250. Wassermann, Meran, Endonasale Asthmatherapie. Miinch. 
med. Woch., 1912, Nr. 1. 


Einlage eines etwa 3cm langen Wattetampon, der mit einer anästhe 
sierenden Flüssigkeit getränkt ist, zwischen Tuberculum septi und Muschel. 
Staz. 


251. Wilkinson, Sheffield, Ein Fall von krebsartigem Sarkom 

der Nase. Journ. of Laryngol., Januar 1912. 

Der Patient, ein 52jähriger Mann, hatte seit zwei Jahren an fron- 
talem Kopfschmerz und seit 18 Monaten an Verstopfung der linken 
Nasenhöhle gelitten. Ein klarer reichlicher Ausfluss mit Blut vermischt, 
der aus dem linken Nasenloch kam, war während drei Monaten beobachtet 
worden, aber es hatte keine ernste Blutung stattgefunden. Ein Gewächs 
von dunkelrotbrauner Farbe füllte das linke Nasenvestibulum und hatte 
sowohl die Haut der Ala nasi wie auch die Gewebe oberhalb des 
nasalen Prozessus des Oberkiefers infiltriert. Die linke Höhle war bei 
Durchleuchtung dunkel. Die Operation bestand in vollkommener Ent- 
fernung des linken Oberkiefers und der Weichteile der linken Nasen- 
seite und eines Teiles der linken Wange und Oberlippe. Das Sep- 
tum erwies sich ulzeriert und zerstört da, wo das Gewächs darauf gedrückt 
hatte, und über diesem Teil waren schwarze Pigmentflecken zerstreut; 
dieser Teil des Septums wurde mit einem breiten Seitenrand entfernt. 
Die resultierende Öffnung im Gesicht wurde durch nachfolgende plastische 
Operationen breit geschlossen. Ein Jahr nach der Entfernung des Ge- 
wächses war kein Rezidiv aufgetreten. Dies ist der 11. Fall von kreb» 
artigem Sarkom der Nase und der erste, welcher in Grossbritannien 
berichtet wurde. Guthrie, Liverpool. 
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252. Watson- Williams, Bristol, Der diagnestische Wert der 
Saugspritze bei Sinuitis des Antrum-maxillare. Brit. Med. 
Journ., Oktober 1911. 


Des Autors Antrumsaugspritze hat eine scharf gebogene Nadel mit 
einem grösseren Loch als die Lichtwitz- Untersuchungsnadel und Ka- 
nüle, und die Krümmung ist länger und hat eine schärfere Biegung als 
der Krausesche Troikart, um den mittleren Nasengang zu durchstossen. 
Zu diagnostischen Zwecken wird die Spritze beinahe voll gefüllt mit destil- 
liertem Wasser, welches in das Antrum eingespritzt und sofort von der 
Spritze wieder aufgesaugt wird, so dass man eine Probe des Antruminhalts 
erhält. Der Gebrauch der Antrumspritze als ausübende Methode in allen 
Fällen, wo Krankheit des Antrum vermutet wird, wird zeigen, dass nor- 
male Durchleuchtung nicht zuverlässig die Anwesenheit von Eiter aus- 
schliesst. Diskussion. Guthrie, Liverpool. 


3. Rachen. 
253. Browne, Turnbull, Mallam, London, Drei Todesfälle 
nach Anästhesie. Proc. Roy. Soc., Med. Vol. V. Nr. 2. 


Der dritte Fall war der eines 15'/a Jahre alten Mädchens, welches 
mit einer A.C.E.- Mischung zur Entfernung vergrösserter Mandeln und 
Adenoide anästhesiert wurde. Bei der Autopsie wurde die Neigung zu 
einem Status Iymphaticus gefunden. Guthrie, Liverpool. 


254. Fein, Die Abtragung von unvollständig abgetrennten 
Stücken der Rachenmandel. Münch. med. Woch., Nr. 5, 1912. 


Empfehlung einer neuen Schere zu diesem Zwecke. Katz. 


255. Hopmann, Die vollständige Ausschälung der Gaumen- 
mandeln. Münch. med. Woch., 1912, Nr. 12. 


Der Autor, der die Operation zu vereinfachen wünscht, braucht die 
abgebogene Hakenfasszange, eine kräftige Kornzange mit kurzem Maul 
und eine Schere, die gleichzeitig als Zungenspatel dient. Beschreibung 
der Technik. Als wichtigste Punkte sind zu beachten: 1. Weites Um- 
fassen der Mandeln durch kräftiges seitliches Eindrücken des Maules der 
Hakenzange. 2. Das starke Vorziehen der Mandel. 3. Die Erhaltung 
der Gaumenbögen. 4. Die möglichst stumpfe Lösung der Mandel. 

Katz. 


256. F. Lux, Rostock, Die zurzeit herrschende Diphterieepidemie 
(nach Erfahrungen in Rostock). Med. Klinik, 8, 1912. 


Die ausserordentlich bösartige Rostocker Diphtherieepidemie begann im 
September 1911. Im Original sind die Verhältnisse bezüglich der Misch- 
infektionen, der Mortalitätsziffern in ihrer Beziehung zu den einzelnen 
Monaten, zu Alter und Geschlecht der Kranken übersichtlich aufgeführt. 
Deutlich zeigte sich in dieser Epidemie die Berechtigung einer konsequenten 
und strengen Serumbehandlung; nämlich, es soll möglichst früh (auch 
prophylaktisch) nicht unter der Dosis von 1000 J.-E. und subkutan ein- 
gespritzt werden. — Die Indikationen zur Intubation und Tracheotomie 
werlen .besprochen, sowie eine etwaige Lokalbehandlung der Diphtherie 
und deren Komplikationen, endlich die in Rostock geübte Prophylaxe. 

Ernst Seifert, Würzburg. 
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257. Peters, Halle, Schule und Diphterie. Med. Klinik, Nr. 13, 
1912. 

Bericht über die in den Stadtschulen zu Halle gehandhabten Mass- 
regeln gegen diphtherische Erkrankung und ihre Weiterverbreitung, die 
auch einen Schutz gegen die Ansteckung durch sogen. Dauerausscheider 
und Bazillenträger bieten. Sippel, Würzburg. 


258. Porta, Gestieltes Lipom des Rachens. Gazzetta degli 
Ospedali, 31. März 1912. 


Gestieltes submuköses Lipom des Mundrachens bei einem Kinde von 
16 Monaten. Der Tumor hatte ganz das Aussehen und die Form einer 
zweiten Zunge und veranlasste starke Atmungsstörungen, welche einen 
sofortigen Eingriff nötig machten. Menier. 


259. Santalo, Staphylokokken in einem Falle von Pseudokrup. 
Revista espanola de larıngologia, Januar-April 1912. 

In einem Falle von Diphtheritis machte Verfasser den Luftröhren- 
schnitt, nachdem die Injektionen von Diphtherieantitoxin sich unwirksam 
gezeigt hatten; erst nach einem Tage entfalteten sie ihre Wirkung. Die 
Untersuchung ergab das Vorhandensein von Staphylococcus pyogenes albus. 

Menier. 


260. Schumacher, Bericht über 136 Pharynxkarzinomfälle. 
(Aus der chirurgischen Klinik in Zürich.) Beiträge zur klinischen 
Chirurgie, Bd. 17, Heft 1, 8. 67. 

In der Züricher Klinik wurden vom Jahre 1881—1910 136 Fälle 
von Pharynxkarzinom beobachtet. Über 61 davon ist schon früher von 
Krönlein (1897) berichtet worden. 129 betrafen Männer (94,6 °/o) und 
nur 7 Frauen (5,4 Jo). Das Alter verteilte sich wie folgt: 4. Dezennium 
6 (4,4%), 5. Dezennium 36 (26,5%), 6. Dezennium 55 (40,4%), 7. De- 
zennium 36 (26,5%), 8. Dezennium 3 (2,2%). Die 136 Fälle teilen sich 
in drei Gruppen und zwar in 2 naso-pharyngeale Karzinome, 53 oro- 
pharyngeale Karzinome und 81 laryngo-pharyngenle Karzinome. Von den 
136 Fällen wurden 83 (61%) sofort für inoperabel erklärt, obwohl die 
Grenzen der Operabilität keineswegs eng gesteckt waren. Die Operations- 
mortalität betrug bei 49 Pharynxexstirpationen 35%. Es starben aber 
von 32 geheilt entlassenen Patienten 25, das ist mehr als 75%, an Rezi- 
div bereits im ersten Jahr nach der Operation. Dauerheilung mit fünf- 
jähriger Rezidivfreiheit wurde nur in drei Fällen beobachtet, Bessere 
Resultate sind nur zu erzielen, wenn die Kranken früher dem Chirurgen 
zugewiesen werden und wenn sehr radikal operiert wird. 

Stein, Wiesbaden. 

261. L. I. D. Swarta, Milwaukee, Ein neues Instrument zur 
Tonsillektomie. Monatsschr. f. Ohrenheilk., Nr. 3, 1912. 

Beschreibung eines anatomischen Nahtinstrumentes für Tonsillektomie 
Zu beziehen durch Reiner, Wien. Sippel, Würzburg. 
262. Whillis und Pybus, Über Enukleation der Mandeln 

mittels Guilottine. Brit. Med. Journ., 25. November 1911. 


Die Autoren haben diese Methode, die Mandeln zu entfernen (in 
Wirklichkeit diejenige, die von Greenfild Sluder in der Monatsschrift 
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für Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinologie, Jahrgang XLV, Heft 8 be- 
schrieben ist), sehr befriedigend gefunden. In 74 °/o von 200 vergrösserten 
oder erkrankten Mandeln gelang es ihnen, mittelst dieser Methode die 
Mandel vollständig in ihrer Kapsel in einem Stück zu entfernen. In 
13,5°/o‘ wurde die Mandel vollständig entfernt, aber nicht mit der ganzen 
Kapsel. In 9°/o wurde die Mandel vollständig mit der Kapsel entfernt, 
aber in zwei Stücken, in 1°/oa in drei Stücken. Nur in 3°/o wurde die 
Mandel unvollständig entfernt. Die Vorteile der Methode bestehen darin, 
dass sie einfach schnell ist und nur ganz geringes Trauma verursacht. 
Guthrie, Liverpool. 


4. Kehlkopf. 


263. Ascarelli, Entstehung der Larynxrupturen. Gazetta degli 
ospedali, 17. März 1912. 


Verfasser hatte in einem Falle, in welchem er als Sachverständiger 
fungierte, den Verdacht, dass die Larynxruptur post mortem entstanden 
war. Er hat Versuche mit Leichen angestellt, aus welchen er schliesst, 
dass die Kehlkopfrupturen nach dem Tode gemacht werden können, sogar 
wenn die Todesstarre eingetreten ist. Viermal verursachte er die Ruptur 
durch Umbiegen der Trachea und einmal durch Extension. Menier. 


264. N. Boljarski, Über die perforierenden Verletzungen des 
Kehlkopfes (Aus dem städtischen Obuchow-Krankenhaus in St. 
Petersburg, Direktor Dr. H. Zeidler). Beitr. zur klin. Chirurgie, 
Bd. 77, Heft 2, S. 335. 

In dem Obuchow-Krankenhaus in St. Petersburg wurden in den 
Jahren 1900—1910 unter 21000 Traumen 220 Fälle (1/0) Verletzungen 
der Halsgegend beobachtet. Hiervon waren 25 Fälle (0,1 °/o) perforierende 
Verletzungen des Kehlkopfes. Es handelte sich 21 mal um Selbstmord- 
versuche, dreimal um Mordversuche, einmal um einen Unglücksfall. Als 
Instrumente der Verletzungen dienten zumeist Rasiermesser, einige Male 
andere Messerarten, ausserdem Glassplitter und einmal Eisensplitter. Die 
Wunde verlief stets in querer oder schräger Richtung, bei den Selbst- 
mördern meistens von links oben nach rechts unten. Die Länge der 
Wunde schwankte zwischen 1—15 em. In den meisten Fällen ging der 
Schnitt durch die Membr. thyreo-hyoid., weiterhin durch den Schildknorpel 
und die Gegend des Ringknorpels.. Zweimal führte die Wunde bis an 
die hintere Wand der Speiseröhre. Die Prognose ist immer ernst, auch 
schon wegen der zahlreichen Komplikationen von seiten der Lungen und 
Bronchien. Die Mortalität war in den Fällen Bs 25°/o. Was 
die Therapie betrifft, so betrachtet B. die primäre schichtweise 
Naht als die Methode der Wahl, sie wurde 11 mal ausgeführt; dabei 
wurde 9mal Heilung per primam erzielt. Ein Fall starb an Broncho- 
pneumonie, ein Fall an Peritonitis. Der Naht soll stets die prophy- 
laktische Tracheotomie vorangehen. Dabei soll die Kanüle durch 
die neue vertikale Schnittwunde und nicht durch die alte quer verlaufende 
eingeführt werden. Die 'Tracheotomie wurde in allen 25 Fällen, mit Aus- 
nahme von zwei Fällen, ausgeführt. Stein, Wiesbaden. 
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265. Caussade und Willette, Eiterige Tracheitis. Larynx- 
stenose. Bulletin médical, 27. April 1912. 


Ein 48jähriger Mann kam ins Spital mit den Zeichen einer hoch- 
gradigen Kehlkopfstenose; es wurde eine Tracheotomie gemacht; durch die 
Kanüle spritzte ein dicker Strahl eitrigen Schleims. Es handelte sich 
um eine hypoglottische Laryngitis, welche ohne Schädigung des Kehlkopfs 
selbst verlief. Heilung. Menier. 


266. Francisco Criado y Aguilar, Nuevo procedimiento de 
intubacion laringea. Revista de Medicina y Cirugia prácticas 
de Madrid, Bd. XXXVI, Nr. 1210 v. 14. III. 1912. 

Die hauptsächlichen Gesichtspunkte bei der Ausführung der Intuba- 
tion sind die Sicherheit des Verfahrens und die Schnelligkeit seiner Aus- 
führung. Bei den bisher gebräuchlichen Methoden bestand die Schwierig- 
keit darin, den Eingang des Kehlkopfs schnell genug zu treffen. Das 
Verfahren A.s besteht darin, dass der Leitfinger mit völlig gekürztem und 
abgerundetem Fingernagel auf der rechten Seite des Mundes eingeführt 
und soweit nach hinten gebracht wird, bis die Fingerspitze an den Pharyıx 
anstösst. Unmittelbar darauf wendet sich der Finger wieder nach vorn, 
um nun leicht von hinten her den Eingang des Kehlkopfs zu treffen. 
Er fühlt dort sofort die Cartilagines arytaenoideae, hebt alsdann die Epi- 
glottis in die Höhe und, ohne dass der Finger einen Moment den Kehl- 
kopf abgeschlossen hätte, dient er als Führer bei der Einführung des 
Tubus. Als besonderen Vorteil seiner Methode sieht A. die Ruhe an, 
mit welcher der Operateur arbeiten kann, da er die Respiration des Kindes 
nicht beeinträchtigt. Stein, Wiesbaden. 


267. Hansberg, Dortmund, Tracheotomie bei idiopathischer 
Perichondritis. Mediz. Klinik, 18, 1912. 


Beginn unter lebhaften Schluckschmierien und starkem W ürgreiz, 
Nahrungsaufnahme bald unmöglich. Hochgradige Schwellung beider Ary- 
knorpel. Wegen der Atemnot wird tracheotomiert, wonach die Schwellung 
langsam zurückgeht. Bemerkenswerterweise kam es zu keiner Eiterbildung. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


268. Gustav Killian, Berlin, Über die Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose. Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 25. 
Vortrag über den gegenwärtigen Stand der lokalen Therapie. Da 

diese im Verein mit hinreichender Allgemein- und besonders Heilstätten- 

behandlung die Kehlkopftuberkulose vorteilhaft beeinflussen und oft heilen 
kann, sollten die Volksheilstätten von dem Grundsatze, die Kehlkopf- 
tuberkulösen nicht aufzunehmen, abgehen und vielmehr die laryngologische 

Behandlung in der Anstalt durch technisch ausgebildete Ärzte durchführen. 

Hirsch, Magdeburg. 


269. Derselbe, Schwebelaryngoskopie am hängenden Kopfe. 


Deutsche med. Wochenschr., 1912, Nr. 13. Bericht der Berliner 
med. Ges. 


Das Verfahren ist in den kurzen Angaben nicht deutlich geschildert. 
Der Kopf des Patienten hängt an einem Schwebegerüst. Zur Sichtbar- 
machung des Kehlkopfinnern wird nicht, wie von Kirstein, eine Röhre, 
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sondern ein \/förmiger Spatel mit galgenförmiger Aufhängevorrichtung 
benutzt. Hirsch, Magdeburg. 


270. Derselbe, Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Med. 
Klinik, Nr. 14, 1912. 

Für die Anfänge der Larynxtuberkulose sind therapeutisch besonders 
zu nennen ausser einer diätetischen und roborativen Behandlung eine 
gleichzeitig vorgenommene Tuberkulinkur, deren Erfolge jedoch noch nicht 
genügend festgestellt sind, ferner Semons Schweigekur, für die lokale 
Behandlung Milchsäuretuschierung, Curettage, Abtragung und galvanische 
Kauterisation. Röntgenbehandlung ist unsicher. 

Für die späteren Stadien (Tumoren, Papillome, Pachydermie) emp- 
fiehlt Vortragender den Grünwaldschen galvanokaustischen Tiefenstich. 
Zu nennen wäre auch noch die Abtragung der Epiglottis. Die Tracheo- 
tomie will Killian nur bei Stenose ausgeführt wissen, die verallgemei- 
nerte Anwendung derselben verwirft er wegen der Gefahr der Ver- 
schlimmerung des Lungenzustandes und der Infektion der Wunde. Statt 
der von Grünwald empfohlenen Laryngofissur mit Abtragung des kranken 
Gewebes und statt der Totalexstirpation empfiehlt Vortragender die Be- 
handlung des Larynx in der sogen. Schwebelaryngoskopie. 

Diskussion: Silberstein hat gute Erfolge mit der Schweigekur und 
der Milchsäurebehandlung, E. Meyer vereinigt die lokale Therapie mit 
der Tuberkulinbehandlung und hat Dauererfolge erzielt, Peyser lobt das 
Orthoform, Walle spricht sich für ein möglichst aktives Vorgehen aus 
und Kraus hat von sensibiliertem Tuberkulin gute Erfolge gesehen, 
allerdings traten trotzdem Rezidive auf. Sippel, Würzburg. 


271. Franz Kuhn, Kassel, Meltzers Verfahren und die perorale 
Intubation. Zentralblatt für Chirurgie, 1912, Nr. 3. 

K. glaubt, dass die engeren Zuführrohre bei der Intubation bei der 
Anwendung in der Klinik oft versagen werden. Er empfiehlt statt dessen 
ein bereits früher von ihm publiziertes Intubationsrohr, in welches als 
inneres engeres Röhrchen ein Katheter eingeführt ist, welcher über das 
zentrale Tubusende hinausgeht. Dieses innere Rohr ist jeden Augenblick 
einführbar und wieder entfernbar. Der Tubus stellt dann gleichsam ein 
Sperrinstrument oder Spekulum dar, in welchem der Katheter gleitet. Man 
kann jeden Augenblick insufflieren oder mit Überdruck arbeiten. Glottis- 
krampf ist unmöglich. Die Kohlensäureabfuhr ist nicht behindert und 
die Expektoration kann gut von statten gehen. Stein, Wiesbaden. 


272. Poppi, Sul cancro delle laringe (Über Lungenkrebs). 
Archivis di Otologia etc., 1912, Nr. 2. 


Dass die italienischen Laryngologen so selten bei Larynxkarzinom 
die grösseren chirurgischen Eingriffe ausführen, sondern sich meist auf 
die Tracheotomie beschränken, erklärt sich nach P. zum Teil aus dem italieni- 
schen Volkscharakter, der die funktionelle Verstümmelung, wie sie die 
partielle oder totale Iaryngektomie mit sich bringt, schlecht verträgt, 
wodurch die meisten Fälle erst zu spät zur Operation sich entschliessen, 
um die Laryngektomie noch ausführen zu können. P. berichtet über sechs 
eigene Fälle: 
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. Totalexstirpation; Tod nach mehreren Tagen an Pneumonie. 

2. Laryngofissur nach Tracheotomie: Ein Jahr in relativ gutem Zu- 
stand. Rezidiv, erneute Tracheotomie, Tod nach vier Monaten 
an Bronchopneumonie. 

. Totalexstirpation: Bei guter Heilungstendenz. Suizid. 

. Nottracheotomie bei Verweigerung der Radikaloperation. Nach 
zwei Jahren relativ guter Allgemeinzustand trotz grösserer Geschwulst. 

5. Nottracheotomie: Tod am nächsten Morgen. 

6. Tracheotomie: Nach sieben Monaten erst relativ gut bei vergrösser- 

tem Tumor. Radikaloperation verweigert. 

Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


273. Tapia, Totale Laryngektomie unter lokaler Anästhesie. 
Revista espanola de laringologia, Januar-April 1912. 

J.M., Diabetiker, 60 Jahre; zerfallener Krebs der hinteren Fläche 
der Epiglottis und des vorderen Drittels des linken Stimmbandes. Kleine 
Lymphdrüsen an der Karotis. Der erste Akt (Anlegung eines Tracheo- 
stoma circulare) wurde mit Hilfe einer Injektion von 3 cm? einer Kokain- 
lösung zu 1°/o mit einigen Tropfen einer 1 pro Tausendhaltigen Lösung 
von Adrenalin. Während der Operation machte Verfasser einige Pinse- 
lungen mit einer sterilen einprozentigen Kokainlösung. Der zweite Akt 
(Exstirpation des Kehlkopfs) konnte nicht mit der Narkose ausgeführt 
werden, eines bedrohlichen respiratorischen Kollapses wegen. Darum wurde 
er mit Infiltrationsanästbesie (Novokain-Suprarenin) gemacht. Immerhin, 
obgleich Patient gestand, dass er nicht viel gelitten hätte und dass er der 
Grösse des Eingriffs bewusst war, macht eine solche Operation einen starken 
Anspruch auf den Mut des Patienten. Resümee: Tapia will die Lokal- 
anästhesie nur für die Fälle gelten lassen, in welchen die Narkose kontra- 
indiziert ist und für solche, in denen der Patient „sea animoso“, d.h. 
wirklich mutig ist. Menier. 


—R 


274. Derselbe, Ein Fall von Pharyngotomia subhyoidea mit 
Laryngofissur kombiniert unter Lokalanästhesie operiert. 
Revista espanola de laringologia, Januar- April 1912. 

Nach einer Injektion von Novokain-Suprarenin auf der Einschnitt 
linie legte Tapia die Nervi laryngei superiores frei und bedeckte sie 
während 10 Minuten mit einem Wattebausch, der in zehnprozentiger 
Kokainlösung getränkt worden war. Die Kehlkopfhöhle wurde mit der- 
selben Lösung austamponiert. Patient sagt, dass er keinen Schmerz, auch 
nicht den geringsten, verspürt hat. Menier. 


275. Torrini, Plastica della cartilagine tiroidea (Plastik des 
Thyreoidknorpels). Archivio ital. di Otologia etc., 1911, Nr. ?. 

Zur Weiterverfolgung früherer Untersuchungen (siehe Rd. IV, 8. 780 
dieser Zeitschrift) über den Ersatz von Knorpeldefekten hat T. an Hunden 
und Kaninchen Versuche angestellt behufs Deckung solcher Substanzver- 
luste mittelst gestielter Chondroperichondrallappen. 

Die Versuche ergaben, dass eine derartige Plastik um so eher möglich ist, 
je jünger die Versuchstiere sind. Der gestielte Chondroperichondrallappen 
produziert nach vorübergehender und begrenzter Nekrose vom Knorpel und 
der Chondrogenzone des Perichondriums aus Knorpelgewebe und ver 
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dickt sich bis zur Stärke des ursprünglichen Knorpels. Die Verbindung 
durch Naht mit dem lädierten Knorpel kommt unter allen Umständen 
nur durch straffe Bindegewebszüge, nicht durch Knorpel, zu- 
stande. Die Naht soll zwecks Vermeidung mehrfacher kleiner Nekrosen 
möglichst nur das Perichondrium, nicht die Knorpel selbst fassen. 
Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


276. Assmann, Dortmund, Idiopathische Dilatation des Ösophagus. 
Mediz. Klimik, 18, 1912. 

Bei dem 53jährigen Patienten mit nervösem Habitus füllte, ent- 
sprechend den subjektiven Störungen der Nahrungsaufnahme, bei der 
Röntgenuntersuchung der Wismutbrei den über dem Zwerchfell kuppen- 
förmig abgerundeten und erweiterten Ösophagus an und hielt sich so sechs 
Stunden unverändert. Die Sondierung des Magens gelingt ohne Wider- 
stand. Ernst Seifert, Würzburg. 


277. Derselbe, Carcinoma oesophagi. Mediz. Klinik, 18, 1912. 
Die Geschwulst sass in der Höhe der Bifurkation der Trachea und 
zeigte typischen Sonden- und Röntgenbefund. Zwei Monate nach dem 
Auftreten der subjektiven Symptonie bildeten sich Trommelschlägelfinger 
und -Zehen, das Röntgenbild ergab den Befund einer ost&opathie hyper- 
trophiante, Ernst Seifert, Würzburg. 


278. ©. Chiari, Wien, Fremdkörper im Ösophagus. Wien. klin. 
Wochenschr., 17, 1912. 

Das 12jährige Kind hatte zwei 10-Hellerstücke verschluckt. Allmäh- 
lich stellten sich Beschwerden ein, bis nach 11 Tagen die Klinik auf- 
gesucht wurde. In tiefer Narkose wurde durch das Ösophagoskop in der 
Tiefe von 23 cm (von der oberen Zahnreihe ab) der Fremdkörper gesichtet 
und extrahiert. Die Heilung erfolgte fieberfrei mit vollem funktionellem 
Erfolg. — In der Diskussion teilt Haudeck einen Fall von verschluck- 
tem Gebiss mit, wo der Körper oberhalb der Kardia steckte und noch 
genügende Passage liess. Als bei der Röntgenuntersuchung eine Bismut- 
gelatinekapsel gegeben wurde, blieb diese‘liegen, bis durch einen Trunk 
Wasser Kapsel und Fremdkörper schnell in den Magen hinabrutschten. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


279. Garel und Gignoux, Behandlung der Lungentuberkulose 
mit endotrachealen Injektionen. Le Larynx, März-April 1912. 
Erörterung der Technik und der verschiedenen Methoden; ausser der 
schon bekannten müssen wir diejenige von Marangos erwähnen: dieser 
Autor benutzt den intranasalen Weg. 
Es folgen einige Formeln von einzuspritzenden Mischungen, in denen 
die ätherischen Öle eine grosse Rolle spielen (Zimt, Thymian, Eukalyptus). 
Menier. 


280. Goyanes, Die Ösophagusstenosen. Revista espanola de 
laringologia, Januar-April 1912. 
Man weiss, dass v. Hacker den endlosen Katheterismus ersonnen 
hat: nach einer Gastrostomie führt man eine Sonde ein, an welcher ein 
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Faden befestigt ist, und dadurch kann man die Stenose erweitern entweder 
vom Munde oder von der Magenfistel aus. Goyanes schliesst die 
Magenfistel und lässt nur eine kleine Öffnung für den Faden, welcher 
an der Sonde befestigt ist. Mit Hilfe des durch diese Öffnung gehenden 
Fadens zieht man die Sonde herunter, bis die Stenose passiert ist. Da- 
durch gehi man der permanenten Magenfistel aus dem Wege. Menier. 


281. Hill, London, Schlingbeschwerden, die man zu unrecht dem 
Speiseröhrenkrampf zuschreibt. Brit. Med. Journ., 14. Okt. 
1911. 


Im Widerspruch zu verschiedenen anderen Beobachtern stellt der Autor 
in Abrede, dass örtlicher Krampf des Speiseröhrenmuskels in der Region 
des Magenmundes so schwere und ausgedehnte Verstopfung herbeiführen 
kann, dass sie zu grosser Ausdehnung des darüber befindlichen Ösophagus 
führt. Dem Autor war es gleichfalls unmöglich, Chevalier Jacksons 
Beobachtungen, betreffend das Vorhandensein eines primären „Phreno- 
Spasmus“ an der Stelle, wo der Ösophagus durch das Zwerchfell hindurch- 
geht, zu bestätigen. Er glaubt vielmehr, dass funktionelle Schlingbeschwerden 
gewöhnlich von pharyngealer Parese herrühren und selten von Schlund- 
krampf. Einfacher primärer Speiseröhrenkrampf, ob er funktionell oder 
organisch sei, wird seiner Erfahrung nach oft erwähnt, aber nie beobachtet. 
Wenn die Schwierigkeit beim Schlucken einfach auf die Speiseröhre be- 
schränkt ist, so wird sich eine organische Verletzung finden, wenn man 
danach sucht. Guthrie, Liverpool. 


282. Hinsberg, Zur bronchioskopischen Fremdkörperextraktion 
bei Kindern. Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., LXIV Bad., 
4. Heft. 


Relativ häufig treten nach der Bronchoscopia superior bei Kindern 
Stenoseerscheinungen ein, welche nachträglich zur Tracheotomie zwingen ; 
sie bieten für die Kinder eine Gefahr, da sie sich unheimlich schnell 
entwickeln können, manchmal erst viele Stunden nach der Untersuchung, 
und da sie die Möglichkeit des Eintritts einer Pneumonie, welche bei 
Fremdkörper-Kindern stets vorhanden ist, vermehren; weil aus begreiflichen 
Gründen die Tracheotomie oder Intubation erst vorgenommen wird, wenn 
die Dyspno& bedrohlichen Charakter annimmt, so dass das Kind eventuell 
schon längere Zeit schlecht geatmet hat. Die Ursache dieser sekundären 
Stenosen beruht zweifellos auf subglottischer Schwellung, verursacht durch den 
Druck des Rohres, sei es, dass es im Verhältnis zum Lumen des Larynx 
zu dick war, sei es, dass es zu lange liegen blieb oder wiederholt ein- 
geführt werden musste. — In anderen Fällen besteht schon vor der 
Bronchioskopie eine subglottische Schwellung, wahrscheinlich durch den 
Anprall eines in der Trachea beweglichen Fremdkörpers gegen die Unter- 
fläche der Stimmbänder bedingt; es genügt dann schon der Druck eines 
nicht zu starken und nur kurze Zeit liegenden Rohres, um bedrohliche 
Stenosen zu veranlassen. — Auch Konstitutionsanomalien (z. B. exsudative 
Diathese) können das Auftreten von Stenosen begünstigen. — Verfasser 
fordert daher, dass bei Kindern bei Vorhandensein von subglottischen 
Schwellungen, bei Konstitutionsanomalien, bei voraussichtlich längerer 
Dauer der Untersuchung und bei der Notwendigkeit, das Rohr einzuführen, 
von vornherein die Bronchioscopia inferior angewendet wird, namentlich, 
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wenn es sich um weniger geübte Untersucher handelt. — Kontraindiziert 
ist erfahrungsgemäss ferner die Bronchioscopia superior bei quellbaren 
Fremdkörpern und bei sehr grossen oder zackigen Gegenständen, da bei 
Anwendung derselben bei Kindern ohne Schaden oft nur derartig enge 
Rohre benutzt werden können, dass die Entfernung des Fremdkörpers 
unmöglich wird, während nach der Bronchioscopia inferior fast stets Rohre 
benutzt werden können, deren innerer Durchmesser ungefähr dem der 
Trachea gleichkommt, ganz abgesehen davon, dass die geringere Länge des 
nach Tracheotomie verwendbaren Rohres dem weniger Geübten den Ein- 
griff wesentlich erleichtert. — Verfasser führt dann einige Beispiele eigener 
Erfahrung an. Oertel, Dresden. 


283. Rollestone, London, Speiseröhrendiphtherie. Brit. Med. 
Journ. Kinderkrankheiten, Junuar 1912. 


Ein Knabe, 2 Jahre und 4 Monate alt, starb an Diphtherie; Anti- 
toxine waren nicht verabreicht worden. Bei der Autopsie fanden sich auf 
den Mandeln, Gaumenbögen, Zäpfchen, dem Kelılkopf, der Epiglottis, den 
aryepiglottischen Falten und innen im Larynx Membran und ein variieren- 
der Grad von Nekrose. In dem unteren Drittel der Speiseröhre waren 
zwei der Länge nach verlaufende Flächen mit Nekrose je 3,5 cm lang, 
die, sich unten vereinigend, 2,2 cm Weite aufwiesen und gerade dicht am 
unteren Ende der Speiseröhre endigten. Im Mittelpunkt einer der beiden 
Flächen wurde die Muskularwand freigelegt. Kulturen zeigten zahlreiche 
Diphtbheriebazillen. Es sind nur wenig Fälle von Beteiligung der Speise- 
röhre bei Diphtherie berichtet worden. Wäre dieser Fall am Leben ge- 
blieben, ein ausserordentlich seltenes Ereignis, so würde höchstwahrscheinlich 
eine post-diphtheritische Verengerung resultiert haben. 

Guthrie, Liverpool. 


284. Rosenthal, Die transglottische Trachealinjektion in der 
Behandlung der Tuberkulose. Archives generales de Medicine, 
Februar 1912. 

Verfasser beschreibt drei Verfahren, das eine, welches wohl allen 
Laryngologen bekannt ist und welches wir üben; das zweite ohne 
Spiegel, eine Art von Fingerintubation und das dritte, mit Hilfe einer 
Pravazspritze, welche unter der Cartilago cricoidea bis in die Trachea er- 
folgt. Die zu injizierenden Flüssigkeiten sind meist aromatische Essenzen 
oder Öle, Guayakol, Gomenol (aus dem Melaleuca viridiflora gewonnenes 
Öl, Menthol, Zimtsäure usw. Man hat mit diesen Methoden grosse 
Erfolge gezeitigt; ein grosser Vorteil davon ist, dass der hustende Phthi- 
siker seinen Kehlkopf nicht infiziert. Menier. 


285. Roy, London, Ein Fall von Speiseröhrenruptur. Lancet, 
23. Dezember 1911. 


Ein interessanter Fall. Die Zerreissung rührte augenscheinlich von 
Erbrechen während einer Anästhesierung, die wegen Amputation des Beines, 
eines komplizierten Bruches halber, vorgenommen werden musste, her. 
Der Sitz der Ruptur befand sich am hinteren Rande des Ösophagus, etwas 
nach rechts der Mittellinie zu, ungefähr 3 Zoll über dem Zwerchfell. An 
dieser Stelle und auch an einer anderen, ungefähr 1 Zoll höher, war der 
hintere Rand der Speiseröhre durch Verlust der äusseren verbindenden 
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Muskel- und Gewebshäute dünn geworden. Gegenüber diesen dünnen 
Stellen und gerade einen halben Zoll von der Brustwirbelsäule entfernt, 
bestanden zwei sehr scharfe unregelmässige Exostosen, welche Vergrösse- 
rungen der normalen Ränder zu sein schienen. Das hintere Mediastinum 
und die rechte Pleurahöhle enthielten Mageninhalt. Der Tod trat un- 
gefähr 20 Stunden nach der Operation ein und wurde wahrscheinlich 
durch Fettembolie verursacht. Der Fall war beinahe sicher der einer 
wirklichen Ruptur des Ösophagus und nicht ein solcher post-mortaler 
Digestion. Guthrie, Liverpool. 


286. Sains, Fremdkörper in der Speiseröhre. Cronica medica 
mexicana, 1. Januar 1912. 

Dreijähriges Mädchen, welches eine Münze von einem Üentavo (:0 
gross wie ein Zweipfennigstück) geschluckt hatte; das Röntgenbild zeigte, 
dass das Stück senkrecht auf der Höhe des Manubrium sterni sass; die 
Münze wurde mit dem Münzenfänger von Kirmisson gefasst und extra- 
hiert; die Extraktion geschah ausser dem radioskopischen Feld. Menier. 


287. H. Schmid, Prag, Vorschlag eines einfachen Operations- 
verfahrens zur Behandlung des Osophagusdivertikels. Wien. 
klin. Wochenschr., Nr. 13, 1912. 


Durch das neue Operationsverfahren wird eine Exstirpation des Diver- 
tikels vermieden. Der Divertikelsack wird nach Entleerung seines Inhaltes 
nach oben umgeschlagen und durch Knopfnähte an die Muskularis und 
Adventitia des Ösophagus fixiert. 

Die Vorteile der vorgeschlagenen Methode sind: 1. die Asepsis bleibt 
vollständig gewahrt; 2. in der Nachbehandlung kann man den Patienten 
frühzeitig schlucken lassen, ohne eine Nahtdehiszenz befürchten zu müssen; 
3. eine vorhergehende oder nachfolgende Gastrostomie entfällt gänzlich. 

Als einziger Nachteil ist die Gefahr des Rezidivs zu erwähnen, über 
deren Grösse uns erst die Erfahrung belehren muss. Sippel, Würzburg. 


288. H. v. Schrötter, Bronchoskopie bei Fremdkörper. Wiener 

klin. Wochenschr., Nr. 12, 1912. 

Bei einem 42jährigen Manne wurde ein etwa vor einem Jahr in das 
Verzweigungsgebiet des rechten Bronchus eingetretenes Knochenfragment 
glatt auf dem natürlichen Wege mit Hilfe der Bronchioskopie entfernt. 
Rascher Rückgang der Beschwerden. Heilung. Sippel, Würzburg. 


289. G. Schwarz, Wien, Neue Beiträge zur Röntgenuntersuchung 
des Digestionstraktes. (Vortrag mit Projektionen.) Wiener klın. 
Wochenschr., Nr. 12, 1912. 


Für die Ösophagusuntersuchung gibt Vortragender einen aus Apri- 
kosenmarmelade und Baryt zusammengesetzten Teig an, mit dem man wegen 
seiner Zähigkeit auch ganz geringe Stenosen plastisch darstellen kann. 
Es werden ferner projiziert: 

1. S-förmige Schlinge hei diffuser Speiseröhrendilatation. 

3. Sanduhrformation eines mannsarmbreit dilatierten Ösophagus. 

Sippel, Würzburg. 
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290. Sultan, Berlin, Aspiration eines Trachealkanülenstückes. 
Mediz. Klinik, Nr. 13, 1912. 


Bei 27jährigem Patient, der seit frühester Kindheit Kanüle trägt, 
wurde nachts der vordere, abgebrochene Teil der Kanüle aspiriert, ohne 
wesentliche Symptome zu veranlassen. Abgebrochenes Stück röntgeno- 
logisch vor der Hauptverzweigung der Bronchien gelegen. Kein Broncho- 
skop zur Stelle. Die Lage des Fremdkörpers wird mit dem Ösophagoskop 
festgestellt und mit einer Zange gefasst. Dauerndes Decanulement, da es 
sich um eine Gewohnbheitsparese handelt.‘ Deckung der Trachealfistel durch 
doppelte Hautlappen nach Thiersch. Sprache gut. 

Sippel, Würzburg. 


6. Mundhöhle. 


291. Gibert, Apoplexia uvulae Journal de physique médicale 
appliquee, Mai 1912. 

54 jähriger Beamter, der vor einigen Jahren einen leichten kongestiven 
Zustand der Leber gezeigt hat; es besteht eine leichte Dyspepsie. Vor 
einigen Tagen verspürte er Schluckbeschwerden und Trockenheitsgefühl 
im Munde. Als er in den Spiegel sah, beobachtete er eine rundliche 
dunkle Masse von 3 cm Länge, die er mit einem blutgefüllten Blutegel 
verglich. Der herbeigeholte Arzt punktierte die Geschwulst, aus welcher 
ein dickes Gerinnsel austrat. Nach Applikation von Wasserstoffsuperoxyd 
nahm die Uvula ihr früheres Aussehen wieder an, nur dass sie wie mit 
einem geschrumpften Epithelialsack bedeckt zu sein schien. Menier. 


292. A. Gutmann, Berlin, Drei Fälle von Erkrankungen des 
Orbitalinhalts nach Zahnextraktionen. Mediz. Klinik, Nr. 15, 
1912. 


Im ersten Falle hatten sich von der infizierten Alveole im rechten 
Sin. front. auf dem Lymphwege und in der rechten Orbita Abszesse ent- 
wickelt. Von dort aus entstand eine septische Thrombose beider Sin. 
cavernosi und Abszess der linken Orbita. Es folgte Meningitis und all- 
gemeine Sepsis mit Exitus. 

Beim Fall 2 waren von der infizierten Zahnalveole Keime in die Blut- 
bahn gelangt, hatten zur Thrombose der Orbitalvenen linkerseits geführt 
und fortlaufend zur Thrombose des Sin. cavernosus. Exitus. 

Im dritten Falle entstand von der infizierten Alveole aus ein akutes 
Kieferhöhlenempyem. Dieses führte per continuitatem zur Mitbeteiligung 
der oberen Kieferhöhlenwand. Es wurde hierdurch Perineuritis und Neu- 
ritis nervi optici hervorgerufen. Sippel, Würzburg. 


293. Mayrhofer, Innsbruck, 1. Speichelstein. 2. Heilung 
äusserer Zahnfisteln ohne Extraktion und Nichtheilung solcher 
Fisteln trotz Extraktion des Zahues. Wiener klin. Wochen- 
schr., Nr. 13, 1912. 

1. Vortragender demonstriert im Anschluss an allgemeine Ausfüh- 
rungen über Entstehung, Symptomatik und Therapie von Speichelsteinen 
das Präparat einer exstirpierten Submaxillar-Speicheldrüse samt Speichel- 
stein, der keinen Fremdkörperkern zeigt. 2. Bei äusseren Zahnfisteln sich 
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lediglich auf Extraktion des schuldigen Zahnes zu beschränken, bezeichnet 
Mayrhofer als eine unvollkommene Methode. Um eine rasche und 
vollständige Heilung der Fistel zu erreichen, ist Aufsuchung und operative 
Zerstörung des die Eiterung unterhaltenden infektiösen Granuloms un- 
bedingt notwendig. Angabe der Operationsmethode. Bericht über 4 Fälle. 
Sippel, Würzburg. 


294. M. Miyahara, Bern, Kasuistische und histologische Beiträge 
zur Kenntnis der Tuberkulose der Mundhöhle. Archiv für 
Dermat. und Syph. 1 und 2, Bd. 111, 1912. 

a) Tuberkulose der Lippenschleimhaut in Form einer derben Plague. 
I,ymphogener Tuberkelknoten an der Wangenschleimhaut; Entfernung mit 
der Schere, Schluss der Wunde durch Naht. Der histologische Befund 
zeigte interessante Bilder und lässt den sekundären Wangenknoten als 
Lymphmetastase des Lippentuberkels erscheinen. 

b) Schankriforme Tuberkulose der Lippen eines Kindes: Tuberkulin- 
proben und übrige Organbefunde negativ. Nach anfänglicher konservativer 
Behandlung Exzision des Geschwüres. Später traten verschiedene tuber-’ 
kulöse Herde in Gelenken usw. auf, sowie Meningitis tbe. mit Exitus. 

c) Ulzeröse und knotige Zungentuberkulose. Lymphangitischer Strang. 
Tuberkel dicht unter der Hornschicht; 37jähriger Mann mit einer Spitzen- 
affektion. Exzision der kranken Stelle. Die Tuberkulinproben waren un- 
klar, jedoch batte die Punktion des lympbangitischen Stranges (in der 
Mittellinie an der Unterseite der Zunge) im Tierversuch eine Tuberkulose 
wahrscheinlich gemacht. — Nach 7 Monaten in der Heimat Rezidiv und 
Exzision desselben vom Arzt mit bleibendem Heilerfolg. 

Alle drei Fälle zeigen die bedeutsame Lymphgefässbeteiligung sowie 
die schwierige klinische Differentialdiagnose, besonders gegen Lues. Als 
wichtigstes Mittel bleibt immer noch die Exzision mit der mikroskopischen 
Untersuchung des Stückes und Nachweis der Bazillen. E. Seifert. 


295. Moure, Zystisches Angiom der Zungenbasis. Rev. hébd. de 
lar., 1912, Nr. 14. 

A Tumor in der Mittellinie hinter den Papillae circum- 
vallatae. M. hielt ihn für eine Zyste des Ductus thyreolingualis — deren 
er früher zwei gesehen hat — und trug ihn mit der kaustischen Schlinge 
ab. Heilung. Der Tumor erwies sich als zystisch erweitertes Lymph- 
angiom. Arth. Meyer, Berlin. 


296. E. v. Redwitz, Wien, Zur Kasuistik der Mundschleimhaut- 
tuberkulose. Wien. klin. Wochenschr., 6, 1912. 


Ein 40 jähriger Mann bemerkte 1906 eine Verhärtung an der linken 
Wangenschleimhaut. 1907 Exzision des Stückes, worauf die Diagnose 
Tuberkulose gestellt wurde. 1908 Rezidiv und Entfernung desselben. 
1911 Wucherung auf der rechten Seite der \Wangenschleimhaut in Gestalt 
einer 5 Markstückgrossen Ulzeration mit Ödem der Nachbarschaft (Lungen 
ohne Befund; deutliche Spitzenaffektion). Exzision im Gesunden unter 
Spaltung der Wange. Nach einigen Monaten kleines Rezidiv. Nach 
dessen Entfernung und nach Jodbehandlung der Drüsenschwellung rezidiv- 
freie Heilung. — Die Ätiologie der zweiten Affektion bleibt unklar; um 
eine primäre Erkrankung der Mundschleimhaut konnte es sich jedenfalls 
nicht handeln. Ernst Seifert, Würzburg. 
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297. Zilz, Julian, Über die lokale Salvarsanbehandlung mit 
besonderer Berücksichtigung der Spirochätenerkrankungen 
im Bereiche der Mundhöhle. Münch. med. Woch., Nr. 1912. 


Die fusiformen Bakterien werden ganz analog den Spirochäten von 
Salvarsan in vernichtendem Sinne beeinflusst. Bemerkenswert ist, dass 
der Verfasser auch die lokale Salvarsanbehandlung gelegentlich in An- 
wendung bringt. Dieselbe besteht in gründlichem Auswischen der Ge- 
schwürsflächen mit körperwarmer, physiologischer Kochsalzlösung mit nach- 
folgendem Bepinseln mit einer 10 °/o igen wässerigen Salvarsanlösung. 

Katz. 


7. Grenzgebiete. 


298. Aecoli und Segnani, Die Folgen der Exstirpation der 
Hypophyse. Minch. med. Woch., 1912, Nr. 10. 

Die Versuche wurden an ganz jungen Tieren vorgenommen, die einer 
Kontrollgruppe gleichen Wurfes entnommen waren. Die Ergebnisse der 
Tierversuche sind folgende: Die Schädigung oder Ausschaltung der Hypo- 
physe hat zur Folge: eine Wachstumshemmung, eine Ernährungsstörung, 
eine Beeinträchtigung der Geschlechtssphäre, dazu auffallende psychische 
Schwäche. Katz. 


299. Brenner (Verein der Ärzte Oberösterreichs), Demonstration 
eines fünfjährigen Mädchens mit Encephalocele syneipitalis. 
Wiener klin. Wochenschr., Nr. 13, 1912. 

Die Lücke an der Nasenwurzel wurde durch einen Knochenperiost- 
lappen aus der Gegend der Glabella verschlossen. Der ungefähr heller- 
stückgrosse Knochenlappen stützt das durch die Lücke vordringende 
Gehirn und verhindert ein Grösserwerden des Gehirnbruches. Die Heilung 
war durch eine Fistel gestört, aus der durch 14 Tage Liquor cerebrospi- 
nalis abfloss. Fistel nunmehr geheilt. Sippel, Würzburg. 


300. Donzello, Über Mandibulabrüche. Gazzetta degli Ospedali, 

25. Februar 1912. 

Zwei Soldaten, welche im türkischen Kriege eine Schusswunde mit 
kompliziertem Bruch der Mandibula davongetragen hatten, sind durch 
prothetische Hilfsmittel behandelt worden, so dass der kosmetische und 
funktionelle Erfolg ein tadelloser ist. Verfasser meint, dass in solchen 
Zufällen der Chirurg den Platz dem Stomatologen frei lassen muss. 

Sippel, Würzburg. 
301. Evans, Birmingham, Einige Beobachtungen über Hyper- 

pituitarismus. Brit. Med. Journ., 2. Dez. 1911. 

Eine Diskussion mit illustrativen Fällen von 
\. Hyperpituitarismus einschliesslich Akromegalie und Gigantismus und 
2. Hypopituitarismus einschliesslich Atelivsis und Dystrophia adiposo- 

genitalis nach Fröhlich. Guthrie, Liverpool. 


302. L. Jehle, Wien, Demonstration eines stotternden Knaben. 
Wien. klin. Wochenschr , Nr. 20, 1912. 


Jjähriger Knabe mit Stottern, der beim Intonieren die charakteristi- 
schen Mitbewegungen in besonders schöner Form zeigt. Beim Intonieren 
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erfolgt ein tonischer Krampf der Thoraxmuskulatur, sowie des Zwerch- 
felles, der längere Zeit andauert, worauf eine tickartige Zuckung des 
Körpers erfolgt, die sich ein oder mehrere Male wiederholt. Anschliessend 
daran vermag der Knabe sofort kürzere Sätze, in der Regel tadellos, ohne 
Silbenstolpern auszusprechen. Beim Singen schwindet sofort jede Schwierig- 
keit der Intonation. 

Das Leiden ist nach Angabe der Mutter im Vorjahre durch Imitation 
eines ähnlich sprechenden Knaben der Nachbarschaft aufgetreten, hat sich 
im Laufe der folgenden Sommermonate auf dem ITande wesentlich ge- 
bessert und ist erst in der letzten Zeit neuerdings ohne nachweisbares 
psychisches Trauma aufgetreten. Sippel, Würzburg. 


303. Curt Kayser, Strassburg, Die Rehandlung des Asthma 
bronchiale und verwandter Zustände mit Kalziumsalzen. 
Therapeut. Monatshefte, 1912, Heft 3. 


Angeregt durch die physiologische Beobachtung, dass die Kalzium- 
salze die Erregbarkeit des Nervensystems herabsetzen, hat Verfasser einen 
Fall von Heufieber mit Chlorkalzium behandelt und wenigstens für den 
einen Anfall geheilt. Dadurch ermutigt hat er 15 Fälle von Bronchial- 
asthma mit einer 5°/oigen Lösung von Chlorkalzium esslöffelweise be- 
handelt und günstige Erfolge erzielt. Nur in zwei Fällen absoluter 
Misserfolg. Max Levy, Charlottenburg. 


304. Kennedy, Glasgow, Vergrösserung des Thymus: Ein 
bemerkenswerter Fall. (Glasgow Med. Journ., Januar 1912. 
Der Fall betraf ein 41/2 Jahre altes Kind weiblichen Geschlechts, 
welches nach einer 7 Monate dauernden Krankheit starb. Die Thymusdrüse 
wurde sehr vergrössert gefunden und hatte augenscheinlich den Tod durch 
Druck auf die rechte Aurikula und Pulmonargefässe verursacht. Die 
Leber, Nieren, Milz und Lungen zeigten ein beträchtliches Mass chroni- 
scher passiver Kongestion. Es bestand leichte Vergrösserung der Mesen- 
terialdrüsen, aber keine solche weder der Axillar- noch der Inguinalgruppen 
und nichts liess das Vorhandensein des „Status lymphaticus‘ vermuten. 
Mikroskopisch zeigte die Thymus eine angiomatöse Beschaffenheit mit 
Dilatation und Hyperplasie der Gefässe, aber es war nicht sicher fest- 
zustellen, ob dies von passiver venöser Kongestion herrührte oder ein 
wirkliches Angiom der Drüse darstellte. Guthrie, Liverpool. 


305. Rossi, Aneurysma der Schilddrüse. Il Pensiero medico, 
10. März 1912. 


20 jähriger Mann, der wegen hochgradiger Hypertrophie der Schild- 
drüse operiert wurde; die Drüse war sehr blutreich und die Arteriae thy- 
roidae waren stark entwickelt und ebenso gross wie die Carotis externa 
in ihrem Anfangsteil; man konnte über ihnen ein Schwirren fühlen und 
ein Blasegeräusch hören. Menier. 


306. Sehloffer, Brünn, Über die chirurgische Behandlung des 
Morbus Basedowi. Wiener klin. Wochenschr., Nr. 12, 1912. 
Darstellung des gegenwärtigen Standes der Frage. Schloffer emp- 

fiehlt die Operation ın allen Fällen, in denen die interne Behandlung 

nicht in kurzer Zeit zur Heilung führt. Es soll grundsätzlich eine aus- 
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giebige Exzision aus der Struma, höchstens an desolaten Fällen Arterien- 
unterbindung gemacht werden. Bericht über acht seit Oktober 1911 an 
der Prager Klinik operierte Fälle, von denen sieben wesentlich gebessert 
bezw. geheilt wurden. Ein Fall ist gestorben und die Sektion ergab eine 
SU g schwere Thymus. Sippel, Würzburg. 
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Dr. Max Nadoleezny, München, Die Sprach- und Stimmstörungen im 
Kindesalter. Leipzig 1912. 

Das ca. 100 Seiten umfassende Buch stellt einen Sonderabdruck aus dem 
„Handbuch der Kinderheilkunde“ von Pfaundler-Schlossmann dar. Der 
Verfasser betont in der Einleitung mit Recht, dass es wohl kaum ein anderes 
Fach der Spezialmedizin gibt, das mit so zahlreichen anderen Gebieten in mehr 
oder weniger engen Beziehungen steht, wie die Sprachheilkunde. Er zeigt seiner- 
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seits auch sofort, wie eng der Zusammenhang mit der Psychologie und Physiologie 
der Sprachentwicklung ist und wie wichtig die Erkennung dieses Zusammenhangs 
für die Diagnose einer grossen Reihe von Sprachhemmungen ist. 

Eine gewisse Schwierigkeit hat ihm bei der konzentrierten Darstellung des 
Gebietes, zu der er im Interesse des Gesamtwerkes verpflichtet war, offenbar 
nicht nur die Einteilung gemacht, sondern auch der Umfang der Berücksichtigung, 
welche den einzelnen Störungen zuzuwenden war. Mit Recht hat er einen recht 
grossen Absatz den Entwicklungshemmungen der Sprache gewidmet: der Taubheit, 
der Schwerhörigkeit, der Taubblindheit, der Sprachtaubheit (sensorische Aphasie), 
der Hörstummheit, dem Poltern, der Akataphasie und dem Agrammatismus, dem 
funktionellen Stammeln, dem Näseln etc. Aber ebenso berechtigt ist es, dass er 
such die Sprachstörungen als Symptome der verschiedenen anderweitigen Er- 
krankungen, so besonders der funktionellen Erkrankungen des Nervensystems 
und angeborenen oder früh erworbenen Defektpsychosen schildert. 

Für den Laryngo-Otologen sind von den Kapiteln besonders hervorzuheben 
das erste über die Psychologie und Physiolozie der Sprachentwicklung, dann die 
vortreffliche, kurz zusammengefasste und übersichtliche Darstellung der ver- 
schiedenen Formen der Khinolalie, endlich das Kapitel über die Stimmstörungen 
des Kindesalters und ihre Behandlung. 

Aber auch von den übrigen Kapiteln sind eine grosse Anzahl der Beachtung 
der Laryngo-Otologen dringend zu empfehlen, so besonders die vielfachen Stö- 
rıngen der Kinder mit angeborenen Defekt-Psychosen, die bei dem Unkundigen 
überaus häufig die Vorstellung hervorrufen, dass eine lokale Behandlung eine 
vollkommene Umwandlung des sprachlichen Zustandes zur Folge haben könne, 
und die zu falschen Operationsindikationen sowie leicht zu trügerischen Prognosen 
führen. 

Der Verfasser ist mein Schüler, er ist aus meiner Schule hervorgegangen 
und hat in meinem Sinne seine Arbeiten durchgeführt. Es ist deshalb iür den 
Leser dieser Zeitschrift vielleicht kein entscheidendes Urteil, wenn ich das Buch 
Nadolecznys ihm dringend zum Studium empfehle. Jedoch mache ich darauf 
aufmerksam, dass Nadoleczny in vielen Richtungen seine eigenen Wege geht, 
dass er äusserst kritisch nicht nur anderen Arbeiten, sondern auch meinen 
eigenen gegenübersteht, und dass in manchen Dingen unsere Anschauungen nicht 
konform sind. Ich möchte deshalb ausdrücklich an dieser Stelle betonen, dass 
ih das Nadolecznysche Buch den Kollegen vor allen Dingen deswegen 
empfehle, weil sie hier eine kurze, präzise und kritische Darstellung finden, 
auf die sie sich in jedem einzelnen Teile verlassen können. 

H. Gutzmann. 


A. Brückner, Königsberg i. P., Nase und Auge in ihren wechselseitigen 

pathologischen Beziehungen. Würzburger Abhandl. Bd. XII. H.2u.3. 1911. 

Die Pathologie bei gleichzeitigen Erkrankungen genannter Organe hat zu 
scheiden zwischen Krankheiten ohne kausale Abhängigkeit und Krankheiten, bei 
denen die primäre Erkrankung des einen Organs die sekundäre des anderen 
Organs nach sich zieht. In der grossen Gruppe der ersteren Kategorie interessiert 
für ein Referat besonders die Rolle des Trachoms; Verf. stellt nämlich fest: 
l. dass die anatomischen nachweisbaren Follikel in der T'ränensackwand kaum 
echte Trachomkörner sind; 2. dass eine klinisch als trachomatös charakterisier- 
bare Nasenerkrankung noch nicht erwiesen ist; 3. dass bei Bindehauttrachom mit 
Nasenveränderungen keine koordinierte Erkrankung vorliegt, sondern dass event. 
vorhandene Nasenaffektionen nur eine unterstützende, aber an sich nebensächliche 
Rolle spielen. In der zweiten Kategorie zeigt u.a. ein Überblick über die Affek- 
tionen des Träuenapparates, dass deren Mehrzahl rbinogener Natur ist, dass 
infolgedessen das gleiche für alle die zahlreichen äusseren Augenerkrankungen 
gilt, welche sich auf dem Boden einer Tränensackentzündung entwickeln können. 
Eine ausführliche Besprechung erfahren vor allem die verschiedenen durch Neben- 
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höhlenaffektionen bedingten krankhaften Zustände des Orbitalinhaltes. — Ab- 
schliessende therapeutische Bemerkungen betonen die Wichtigkeit stetiger Fühlung 
de3 Ophthalmologen mit dem Rhinologen; vor allem ist dem beizustimmen, dass 
(wie es in der Königsberger Augenklinik geübt wird) jeder Patient, der eine 
intraokulare Operation durchmachen soll, vorher rhinologisch untersucht werde. — 
Ausser reichlichen Literaturangaben bringt die übersichtliche Arbeit eine Anzahl 
bezeichnender selbst beobachteter Fälle des Verfassers. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


— — — 


Der gegenwärtige Stand der Vorarbeiten zur Ozäna- 
Sammelforschung. 


V. Bericht (25. April 1911). 


Das Organisationskomitee für die Provinz Hannover hat sich erweitert 
und besteht nunmehr aus folgenden Herren: 
l. Ehrenkomitee: Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. A. K. Gürtler, Mitglied 
des Provinzial-Medizinal-Kollegiums, dirig. Arzt am Clementinenhaus. 
Stadtschulrat Dr. Welschalm. 
Dr. Kreipe. . 
2. Geschäftsführendes Komitee: Dr. A. Suckstorff, Dr.6. War- 
necke, Stabsarzt Dr. G. Beyer. 
Demselben haben sich für die Untersuchungen zur Verfügung gestellt 
die Herren: Dr. O. Kraushaar, Dr. S. Hirsch, Dr. H. Kreutzberg, 
Dr. O. W. Seyffarth, Dr. Davidsohn, Dr. Rust. 
3. Organisatoren für: 
a) Hameln: Dr. M. W olfers, e) Celle: Dr. E. Koch-Bergemann, 
b) Hildesheim: Dr. G. Krebs, f) Wilhelmshaven: Dr. H. Harms, 
c) Emden: Dr. H. Heydenreich, g) Goslar: Dr. K. Wurst, 
d) Osnabrück: Dr. F. Reining, h) Bad Rehburg: Dr. R. Heyden. 
In Hildesheim ist die Erlaubnis zur Untersuchung der Volksschulen bereits 
eingetroffen. 
Dem Komitee für die Provinz Hessen-Nassau sind beigetreten: 
1. als Ehrenmitglieder: Se. Exzellenz der Wirkl. Geheimrat Herr Prof. 
Dr. Paul Ehrlich in Frankfurt a. M. und der Regierungspräsident Herr 
Dr. von Meister (Wiesbaden). 
2. als Arbeitsausschuss: die Herren Dr. F. Blumenfeld und Dr. 
K. Zoepffel in Wiesbaden, San.-Rat Dr. G. Avellis, Dr. Hans 
Dencker, Dr. A. F. Marum, Dr. K. König in Frankfort a. M. 
Dr. W. Kleyensteuber in Kassel. 
Der ärztliche Verein zu Wiesbaden hat 100 Mark für die Zwecke der 
Forschung bewilligt. 
Seitens des Reg.- und Geh. Med.-Rats Dr. von Hake ist der Sammel- 
forschung lebhaftes Interesse entgegengebracht. 
In der Provinz Westpreussen setzt sich das geschäftsführende Komite 
zusammen aus den Herren: Dr. Anton Behrendt (als Vorsitzender), Dr. Jo’ 
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hannes Semrau (als Schriftführer, Dr. Joseph Korte, Dr. Georg 
Schlomann, Dr. Joh. Adolf Schulz, Oberstabsarzt Dr. Ulrich Thiel. 


In Elbing werden die Herren Dr. M. Glaser und P. Graffunder als 
Organisatoren wirken. 


In der Schweiz besteht das Komitee aus den Herren Prof. Siebenmann, 
Prof. Burckhardt (Hygieniker), Dr. Oppikofer, Dr. Grossheintz, Hosch 
und Buser. Es ist beabsichtigt, die Untersuchungen im September beginnen 
zu lassen. 


In Österreich hat sich ein geschäftsführendes Komitee gebildet, bestehend 
aus den Herren: Hofrat Prof. Dr. Chiari, Dr. Carl Kofler, Dr. Friedrich 
Hanszel. 


In Italien gehören dem Komite an die Herren: Prof. Dr. G. Gradenigo 
(Präsident), Prof. Dr. Ignazio Dionisio, Dr. Raoul Hahn, Dr. Ciro val: 
dera (Sekretär), sämtlich in Turin. 


In Dänemark wird die Organisation von den Herren Dr. Mahler, Dr. 
Sophus Bentzen und Dr. G. Kiär durchgeführt werden.: 


In Finnland haben sich nach dem Bericht des Herrn A. af Forselles 
(Helsingfors) folgende Herren bereit erklärt, sich an der Sammelforschung zu 
beteiligen : 

a) Dr. T. Aschan, Dr. H. Bardy, Dr. A. Elmgren, Dr. H. v. Fieandt, 

Dr. E. Kuhlefeldt, Dr. B. Lönngrist, Dr. E. Suolahti, Dr. A. 
Tollet, sämtlich in Helsingfors. 

b) Dr. G. Tollet und Dr. A. v. Bonsdorff in Abo. 

c) Dr. G. Björkqvist und Dr. N. Emeleus in Tammerfors. 

d) Dr. A. Sundholm in Wasa. 

e) Dr. S. Granberg in Uleaborg. 

f) Dr. V. Angervo in St. Michel. 


Das ,Comitee for Great-Britain and the Colonies“, bestehend 
aus den Herren Sir St. Clair Thomson (London), A. Logan Turner (Edin- 
burgh) und Brown Kelly (Glasgow), ist mit den organisatorischen Arbeiten für 
die „International Collective Investigation of Ozaena“ bereits erheblich vorge- 
schritten und hat uns folgende Liste eingesandt: 


IL. England. 


a) London: L. Hemington Pegler, H. Lambert Lack, Dan 
Mackenzie, W. Douglas Harmer. 

b) Cumberland and Westmoreland: W. S. Syme (Glasgow). 

c) Lancaster and Chester: J. M. Hunt (Liverpool). 

d) Shropshire: C. R. G. Wood (Shrewsbaury). 

e) Gloucester: A. J. M. Wright (Bristol). 

f Sommerset and Wilts: P. Watson Williams (Bristol). 

g) Devon: C. F. Bean (Plymouth). 

h) Hampshire: Anthony McCall (Bournemouth). 

i) Stafford: F. W. Sydenham (Walsall). 

k) Warwick: Franc Marsh (Birmingham). 

l) Notts: A. R. Tweedie (Nottingham). 

m) Wales: R. Paterson (Cardiff). 

n) Channel Islands: Arnold S. Ferguson (Colesburg, Jersey). 


lI. Irland. 


a) Ulster: J. A. Craig (Belfast). 
b) Leinster: R. H. Woods (Dublin). 
c) Munster: Yas. M Browne (Cork). 
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II. Schottland. 


a) Edinburgh and S. E.: Logan Turner (Edinburgh). 

b) Aberdeen and N. E.: J. Mackenzie Booth (Aberdeen). 

c) Inverness and N.: J. W. Mackenzie (Inverness). 

d) Dundee and Central: G. T. Guild (Dundee). 

e) Lanarkshire: Jas. Adam (Hamilton). 

f) Renfrewshire: Rob. Fullerton (Glasgow). 

g) Glasgow and S. W.: Brown Kelly, Walker Downie and 
Stoddart Baar (sämtlich in Glasgow). 


Die Organisation für Indien und die übrigen Kolonien befindet sich 
in Vorbereitung. Es soll für dieselben ein abgekürztes Formular des Fragebogens 
ausgearbeitet werden. 

Wir können diese Mitteilungen nicht schliessen, ohne diejenigen Herren 
Organisatoren, welche bisher ihren Bericht noch nicht eingesandt haben, noch- 
mals dringend um baldigste Zustellung desselben zu bitten. 

Die Landesversicherungsanstalten Berlin und Brandenburg 
haben uns die Untersuchung der in ihren Heilstätten, Untersuchungsstationen etc. 
untergebrachten Kranken in entgegenkommendster Weise bewilligt. 

Nachdem das Kgl. Institut für Infektionskrankheiten, sowie das hygienisch: 
Institut der Universität Berlin, wie wir bereits berichteten, die unentgeltliche 
Ausführung aller der Sanımelforschung dienenden chemischen und bakteriologischen 
Untersuchungen bereitwilligst übernommen haben, wurde uns nunmehr dasselbe 
Entgegenkommen bewiesen von seiten des Kaiserlichen Gesundheits 
amts (Leiter: Wirkl. Geh. Ober-Reg.-Rat Dr. med. h. c. Bumm), sowie von 
seiten des Untersuchungsamtes der Stadt Berlin (Leiter: Geh. Reg.-Rat 
Prof. Dr. Bernhard Proskauer). 

Bezüglich des Fragebogens sind nachträglich von Seiten der Herren Prof. 
Gradenigo (Turin) und Prof. J. Dionisio (Turin) einige Ausstellungen gemacht 
worden, von denen folgende Berücksichtigung gefunden haben: 


1. V13 soll lauten: Kraukheiten und ev. Todesursachen bei Eltern und 
Geschwistern (insbesondere Tuberkulose). 

2. 111,8a (Zeile 5). Das Wort „Habitus“ soll gestrichen werden, weil unter 
Ill,2 bereits vorhanden. 

3. IV,1. Geräumigkeit der Nase (Grad) unter Berücksichtigung der 
Cristae et Deviationes. 


VI. Bericht (22. Mai 1912). 


Langsam aber stetig treffen die Berichte der Herren Organisatoren ein, so 
dass wir auch heute wieder in der Lage sind, diesbezügliche Mitteilungen zu 
veröffentlichen. 

In Ungarn setzt sich das Organisationskomite zusammen aus den Herren: 
Prof. Dr. A. Onodi, Prof. Dr. A. Irsay und Dr. J. Safranek, sämtlich in 
Budapest. An den praktischen Untersuchungen werden sich die Spezialkollegen 
in Budapest und im ganzen Lande beteiligen. 

Auch in Bayern hat sich nunmehr ein geschäftsführendes Komite gebildet, 
bestehend aus den Herren Prof. Dr. Heine, Hofrat Dr. Röll und Dr. Max 
Nadoleczny. 

Für Schleswig-Holstein hat Prof. Friedrich die notwendigen Arbeiten 
in die Hanı genommen. Unter seinem Vorsitz werden sıch an der Organisation 
beteiligen die Herren Dr. Weisner, Marineoberaızt Dr. Wang, Dr. Hanes 
und Dr. Jahr, sämtlich in Kiel. 

In Ostpreussen haben sich unter der Leitung Prof. Gerbers folgende 
Herren zu einem geschäftsführenden Komite vereinigt: Oberstabsarzt a. D. Dr. 
Eckermann, Pıof. Dr. Kafemann, Oberstabsarzt Dr. Rhese, Jirig. Arzt der 
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Hals-, Nasen- und Ohrenabteilung im Krankenhause der Barmherzigkeit, und 
Dr. Röske, dirig. Arzt der Hals-, Nasen- und ÖOhrenabteilung im Elisabeth- 
Krankenhause. 

Das Komite für die Provinz Sachsen besteht aus den Herren Geheimrat 
Prof. Dr. Denker, Prof. Dr. Frese und Dr. Beleites. 

Was die Türkei anbetrifft, so hatten wir uns s. Zt. auf den Rat des 
Herrn Dr. Taptas an die Faculté de médecine und den Conseil des affaires 
médicales in Konstantinopel gewandt. Wir eıhielten nunmehr eine Mitteilung 
von Herrn Prof. Dr. Zianoury, Doyen de l'université, Professeur d’oto-rhino- 
laryngologie de la facult6 de m&decine de Constantinople, Haidar-Pascha, der 
zufolge derselbe von der Fakultät mit der Bildung einer Kommission beauftragt 
ist, die bald möglichst die nötigen Schritte unternehmen soll. Dieser Kommission 
werden ausser Konstantinopler Spezialkollegen pathologische Anatomen, Bakterio- 
logen etc. angehören. 

Schliesslich sandte uns Herr Dr. Brown Kelly (Glasgow) folgende Er- 
gänzung seiner Organisationsliste: 


I. England. 


Yorkshire: Adolf Bronner in Bradford. 

Berkshire: Arthur Roberts in Reading. 

Leicestershire: F. W. Bennet in Leicester. 

Sussex: A. J. Hutchinson in Brighton. 

Lincolnshire: Stanley Green in Lincoln. 

Herefordshire: Arthur Wood in Hereford. 

Suffolk: G. J. T. Stewart in Ipswich. 

Kent: J. A. Gibb in Maidstone. 

Devon and Cornwall: C. E. Bean in Plymouth (Korrektur der ersten Liste: I,g). 


II. Schottland. 


Dundee and Central: Robert P. Mathers in Dundee (Korrektur der ersten 
Liste: III, d). 


III. Kolonien. 


a) Canada: H. S. Birkett in Montreal für die Provinzen Quebec, New 
Brunswick, Nova-Scotia und New-Foundland. 
Gibb Wishart in Toronto für die Provinz Ontario. 
b) Westafrika: G. M. Gray in Lago für Southern-Nigeria. 
c) Zeylon: A. Nell in Colombo. 


Im Anschluss an diesen Bericht erlauben wir uns daran zu erinnern, dass 
ebenso wie in Grossbritannien, so auch in allen äbrigen Ländern die Organisation 
sich auch aaf die Kolonien erstrecken muss, umsomehr, als die Kenntnis von 
der Häufigkeit der Ozaena bei den einzelnen Volksstämmen von hervorragendem 
Interesse ist. 


Herr Kollege A. Brown Kelly (Glasgow) hat zur Information der Spezial- 
kollegen Grossbritanniens und seiner Kolonien im Journal of Laryngology, 
Rhinology and Otology. Vol. XXVII. Nr. 4. April 1912, einen ersten zusam- 
wenfassenden Bericht unter dem Titel „The International Collec- 
tive Investigation of Ozaena" erscheinen lassen. Separatabdrücke des- 
selben werden den Herren Organisatoren des Auslandes als Muster für derartige 
Sammelberichte demnächst zugesandt werden. 

Inzwischen rüstet man sich an verschiedenen Stellen bereits zum Beginn 
der praktischen Arbeiten. Herr Prof. Dr. O. Brieger in Breslau hat mit 
Beinen Assistenten bereits 1000 Schulkinder untersucht. Auch im Reg.- Bezirk 
Frankfurt a. O. sowie in der Provinz Posen und dem Herzogtum Braunschweig 
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haben die Untersuchungen bereits begonnen. In der Schweiz sollen sie, wie uns 
Herr Prof. Siebenmann mitteilt, im September ds. Js. beginnen. In Berlin 
beabsichtigen wir mit dem Beginn des Wintersemesters an die praktische Durch- 
führung der Arbeiten heranzutreten. 

In Frankreich hat, wie wir soeben von Herrn Dr. Mahu erfahren, 
gelegentlich des „Congrès oto-rhino-laryngologique*, welcher vom 13. bis 15. Mai 
in Paris tagte, eine Aussprache über die Sammelforschung stattgefunden. Das 
Resultat dieser Aussprache war ein günstiges. Zahlreiche Kollegen aus allen 
Teilen Frankreichs haben sich sogleich zur Mitarbeit bereit erklärt. Über die 
Zusammensetzung des französischen Komites werden wir in der nächsten Nummer 
berichten. 

Wir bitten auch heute wieder um möglichst baldige Zusendung der noch 
fehlenden Berichte. 

Nunmehr sind wir auch in der Lage, das von uns angekündigte „Sektions- 
schema“ zu veröffentlichen. Wir bitten dasselbe eingehend zu prüfen, zumal die 
Erlangung einwandsfreier Sektionsberichte, in denen nichts wesentliches ausser 
Acht gelassen ist, mit zu den Hauptaufgaben der Sammelforschung gehört. Da 
die Sektionstechnik die gewöhnliche ist, so beschränken wir uns auf eine 


Zusammenstellung derjenigen Gesichtspunkte, auf welche bei 
der Sektion einer „Ozäna-Leiche* besonders zu achten ist. 


A. Äussere Besichtigung. 


1. Äusserlich sichtbare Zeichen von Syphilis (Narben, Knochen- 
auftreibungen, Leukoderma) 

2. Palpation der Drüsen, besonders am Halse und am Kieferwinkel. 

3. Feststellung der Schädelform!) durch Vergleichung des grössten 
Breitendurchmessers mit dem grössten Längendurchmesser. 

Bei der Feststellung der grössten Breite müssen beide Messpunkte in der- 
selben Horizontalebene liegen. Als Messpunkte sind auszuschliessen : Proc. mastoi 
deus und hintere Temporalleiste. 

Als grösste Länge gilt die Entfernung von der Mitte zwischen den Arcus 
superciliaris (nicht Nasenwurzel!) bis zum vorspringendsten Punkte des Hinter- 
hauptes, ohne Rücksicht auf die Horizontalebene. 

100 ` grösste Breite 

grösste te Länge. 

Durch internationales Übereinkommen ist die Gruppeneinteilung der 
Schädelindices so festgesetzt: 
Index der Ultradolichocephalen 60—64,9 
Hyperdolichocephalen 65—69,9 


Es ist der Längenbreitenindex = 


e ? i cfr. Korrespondenzblatt der 
2 3 Ua Damen 70—74,9 | Deutschen Gesellschaft für 
» » Mesocephalen 15—79,9 ? Anthropologie. März 1836. 
ş „n Brachycephalen 80 — 84,9 S. 17 ff 
» » Hyperbrachycephalen 85—89,9 i i 


Ultrabrachycephalen 90—94 

4. Feststellung der Form des Obergesichtes durch Vergleichung 
der Jochbogenbreite mit der Obergesichtshöhe. 

Als Jochbogenbreite oder Jochbreite gilt der grösste Abstand der Jochbögen 
von einander. 


!) Nach den linearen Maassen der Frankfurter kraniometrischen Verständigung 
cfr. Archiv für Anthropologie. Bd. 15. 1884. S. 1—8. Auch abgedruckt in Prof. 
Bardelebens Handbuch der Anatomie des Menschen. Bd. I. Abteilung 2. 
„Kopf“ von Prof. Dr. Graf Spee (Kiel), S. 364. 
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Ale Obergesichtshöhe gilt die Entfernung von der Mitte der Stirnnasennaht 
bis zur Mitte des Alveolarrandes des Oberkiefers. 

Es ist der Jochbreiten-Obergesichtshöhenindex —= * — — 

Jochbreite. 

Er beträgt bei niedrigen Obergesichtern bis 50, bei hohen Obergesichtern 
50,1 und mehr. 

5. Besichtigung der äusseren Nase zwecks Feststellung besonderer 
Formveränderungen. Bei hochgradigen Formveränderungen Photographie en face 
und im Profil, oder besser noch Aufertigung einer Gips-Gesichtsmaske. 

6. Feststellung des Nasenindex durch Vergleichung der Nasenbreite 
mit der Nasenhöhle. 

Als Nasenbreite gilt die grösste Breite der Apertura pyriformis. 

Als Nasenhöhe bezeichnet man die Entfernung von der Mitte der Stirn- 
nasennaht bis zur Mitte der oberen Fläche des Nasenstachels. 

Es ist der Nasenindex gemäss der Vereinbarung der Frankfurter kranio- 


metrischen Verständigung = 1 Nasenreite ‚und beträgt bei 


Nasenhöhe 
Leptorrhinie bs . . . 47 
Mesorrhinie von . . . 47,1—5l 


Platyrrhinie vn . . . 51,158 
Hyperplatyrrhinie von . 58,1 an. 

Um eine für graphische Darstellung der gefundenen Werte empfehlenswerte 
Übereinstimmung mit den übrigen Schädelindizes zu ermöglichen, empfiehlt es sich 
nach dem Vorschlage Busers') auch einen Nasenindex aus = an pasenhöne 

Nasenbreite 


zu berechnen. 


B. Sektion der Halsorgane ?). 


1. Anlegung eines Hautschnittes nach der Methode Benekes, 
Man macht von den beiden Proc. mastoid. abwärts weit nach den Seiten 
ausgebauchte Bogenschnitte, welche sich über dem Manubrium sterni vereinigen, 
um von hier in den grossen Längsschnitt bis zur Symphyse überzugehen. Präpariert 
man den so gebildeten dreieckigen Hautlappen bis zum Unterkiefer ab, so liegt 
das Terrain frei für die Untersuchungen ad 2, 3, 4 und 5. 
2. Besichtigung der Glandula thyreoidea und parathyreoiden. 
3. Besichtigung der Lymphdrüsen, durch welche die aus dem Nasen- 
innern abfliessende Lymphe passieren muss, und zwar: 
a) der submaxillaren Lymphdrüsen, 
b) der am unteren Parotispol gelegenen Drüsen, 
c) der vorderen tiefen Zervikaldrüsen, welche um die Vena jugularis interna 
gelagert sind, namentlich des typisch im Winkel der Einmündung der 
Vena facialis communis in die Drosselvene gelegenen Lympbhknotens, 
d) der seitlichen Retropharyngealdrüsen, median von der Carotis interna, 
nabe ihrem Eintritt in den Canalis caroticus des Schädels (wichtigste 
Etappe für den I,ympbstrom des Naseninnern!). 
4, Besichtigung des Sympathakusstranges, sowie der Hals 
ganglien des Sympathikus. 


1) Cfr. E. Buser (Reinach), sind der hohe Gaumen, Schmalheit und V-för- 
mige Knickung des Zahnbogens, sowie Anomalien der Zahnstellung eine Folge der 
Mundatmung und des Wangendruckes? Archiv für Laryngologie. 1904. Bd. XV. 
S. 503. Diese der Siebenmannschen Schule entstammende Arbeit enthält die 
Abbildangen der für die Gaumenmessung erforderlichen Messinstrumente. 

2?) Die Halsorgane müssen zuerst seziert werden, weil sonst bei der Heraus- 
nahme der inneren Nase nach der Schalleschen oder Orthschen Methode die 
Säge keinen Platz hat. 
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5. Herausnahme des „unaufgeschnittenen* Kehlkopfes im 
Zusammenhang mit der Zunge, der Rachenschleimhaut und der Speiseröhre (in 
der üblichen Weise). 

6. Lostrennung des Unterkiefers nach der Methode Benekes 

Man legt durch Abpräparieren der Ohrspeicheldrüse die Kiefergelenke bloss 
und exaıtikuliert sie. Nachdem man nun noch die aussen und innen am auf- 
steigenden Ast des Unterkiefers sich ansetzenden Muskeln abgetrennt hat, zelingt 
es leicht den Unterkiefer herabzuziehen und mitsamt dem ihm anhaftendea Haut- 
lappen über das Gesicht nach oben zu schlagen, so dass seine Zähne auf dem 
Nasenrücken stehen. Nunmehr kann man den Oberkiefer genau untersuchen und 
dessen Vorderfläche durch Abtrennung der Weichteile leicht weitbin blosslegen. 

7. Feststellung der Form des harten Gaumens, durch Vergleichung 
von Breite, Höhe und Länge. 

Als Gaumenbreite gilt die Entfernung zwischen der Mitte der Kauflächen 
der beiderseitigen ersten Molaren, doch soll auch die Entfernung zwischen den 
ersten Prämolaren gemessen werden. 

Als Gaumenhöhe gilt die senkrechte Entfernung des höchsten Punktes des 
harten Gaumens von der Ebene, die man sich auf die Kaufläche der oberen Zahın- 
reihe gelegt denkt ?). 

Als Länge des harten Gaumens gilt die Distanz der Kauflächenlinie am 
medianen Rande der mittleren Schneidezähne von einem Punkte, der senkrecht 
unter der Spina nasalis posterior des harten Gaumens auf die Kauflächenebene 
projiziert gedacht ist!). 

Es ist der Gaumenhöhenbreitenindex 

100 ‘ Gaumenhöhe = 100 : Gaumenhöhe 
Gaumenbreite zw. d. . Mllares 2 Gaumenbreite zw. d. I. Praemolares 
Es ist der Gaumenbreitenlängenindex = 
100 ' Gaumenbreite zwischen den I. Molares 





Gaumenlänge 

l. Festlegung der Form des harten Gaumens und des Zahn- 
bogens durch Herstellung eines Wachs- oder Gypsabdruckes. 

9. Beschaffenheit der Zähne und Stellung derselben zu ein- 
ander. 

10 Besichtigung der Fossa canina und des aufsteigenden 
Oberkieferfortsatzes. 

ll. Herstellung eines plastischen Abdruckes des Nasen- 
rachenraumes mittelst Stents Modellings Composition nach der Methode Hop- 
mans’), eventuell Gipsausguss des Nasenrachenraumes am hängenden Kopf, 
nach vorheriger Tamponade der Nase. 


C. Sektion der Schädelhöhe. 


1. Nach Zurückschlagen der weichen Kopfbedeckungen ist auf die Be- 
schaffenheit der platten Schädelknochen, der Fontanellen und 
Nähte zu achten. 

2. Sektion des Gehirns (Ventrikelinhalt, Hypophyse, Medulla ob- 
longata). 

1) Zweckmässig für die Bestimmung der Gaumenhöhe ist das von Buser 
angegebene, 1. c. S. 506 abgebildete, von den Instrumentenmachern Knoebel und 
Laubscher in Basel verfertigte Instrument. Ebendaselbst findet sich die Abbildung 
des zur Gaumenlängenbestimmuug notwendigen platten Stabes mit einseitiger 
rechtwinkliger hakenförmiger Umbiegung. 

?) Cfr. Hopmann, Über plastische Abdrücke des oberen Rachenraumes. 
Deutsche med. Wochenschr. 1894. No. 51. — Verkürzung und Verlängerung des 
Vomer. Zeitschr. f. Laryngol. ete. Bd. I. S. 313. 
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3. Sagittale Spaltung der Schädelbasis nach der Methode von 
Harke?!) unter möglichster Schonung der Nasenscheidenwand. 


4. Feststellung folgender Maasse: 
a) Höhe des Schädels: Von der Mitte des Vorderrandes des For. occi- 
pitale zum Scheitel, senkrecht zur Horizontalebene. 
een bis 70,1 bei platy-s. chamae- 
— Sehädelhöhe —J cephalen, 70,1 -75 bei ortho- 
angeulöhenindex - — Schüdelänge onkalon, über 75 bei hypsi- 
cephalen Schädeln. 
b) Länge der Schädelbasis: Von der Mitte des Vorderrandes des Hinter- 
hauptoches bis zur Mitte der Stirnnasennaht. 
c) Von der Mitte des Vorderrandes des Hinterhauptloches bis zur Mitte 
des Dorsum ephippii. 
d) Von der Mitte des Vorderrandes des Hinterhauptloches bis zum Tuber- 
culum sellae turcicae. 
e) Von der Mitte der Stirnnasennaht bis zum Tuberculum sellae turcicae. 
f) Von der Mitte der Stirnnasennaht bis zum Dosum ephippii. 
g) Entfernung von der Navenspitze bis zur hinteren Rachenwand. 
h) Entfernung von der Nasenspitze bis zum hinteren Septumrand. 
i) Höhe der Nasenscheidewand in der Senkrechten nurch die Crista gallı. 
5. Feststellung der Beschaffenheit, Länge und Breite der 
Nasenbeine. | 


6. Feststellung des Inhaltes der Stirn- und Keilbeinhöhlen. 
Besichtigung der sie auskleidenden Schleimhaut. Aufbewahrung der Stirnhöhlen- 
schleimhaut zur mikroskopischen Untersuchung. 


7. Beschreibung der Beschaffenheit des Nasenrachen- 
raumes. Verhalten des adenoiden Gewebes daselbst. Beschaffenheit der Gaumen- 
tonsillen. 


8. Heraussägen des beiderseitigen Naseninnern, nach vorheriger 
Abtrennung der Nasenscheidewand, nach der Schalleschen Methode?) oder nach 
der einfacheren Methode von Orth?). Nach Orth sägt man mit einer langen 
schmalen Stichsägs etwa von der Mitte des CJivus aus die Scheidebasis durch- 
geht nach jeder Seite in einem nach aussen konvexen Bogen durch den inneren 
Abschnitt des Felsenbeines, die mittlere Schädelgrube, deu kleinen Keilbeinflügel 
und die inneren Teile der Augenhöhle möglichst weit nach vorn. Sobald man 
mit der Säge in den harten Gaumen geraten ist, hat man darauf zu achten, dass 
man hinter den Zähnen bleibt. Will man das Ohr untersuchen, so muss dasselbe 
in der gewöhnlichen Weise für sich herausgenommen werden. Die herausgenom- 
menen Organe werden zweckmässig nach vorheriger Entkalkung in Serienschoitte 
zerlegt, da sich nur so eine Übersicht über den ganzen Prozess gewinnen und 
ein etwaiger Krankheitsherd auffinden lässt. Nur Frontalschnitte durch das ganze 
Siebbein können uns z. B. zweifellose Klarheit über eine Mitbeteiligung desselben 
an dem Erkrankungsprozess geben! 


Vor der Entkalkung der Präparate findet zweckmässig eine Besichtigung 
und Präparation der Tubengegend in der von Schalle angegebenen Weise statt. 


1) Beiträge zur Pathologie und Therapie der oberen Athmungswese, ein- 
schliesslich des Gebörs. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1895 und Berliner klinische 
Wochenschr. 1892. Nr. 30. 

23) Schalle (l!’amburg), Kine neue Sektionsmethode für die Nasen-, Rachen- 
und Gehörsorgane. Virchows Archiv. Bd. 71. 8.206. 1877. 

3) Joh. Orth, Pathologisch-anatomische Diagnostik etc. VII. Autlage. Berlin 
1909. Verlag von August Hirschwald. S. 150. Il. 13. Untersuchung der Nasen- 
höhle. 
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D. Sektion der Brusthöhle. 


1. Es sind zunächst die knorpeligen und knöchernen Rippenteile 
auf besondere Veränderungen zu untersuchen, eventuell Stücke zur mikroskopischen 
Untersuchung zurückzubehalten. 

2. Es ist auf das Verhalten der Glandula Thymus zu achten. 

3. Bei Durchmusterung der Lungen ist auf Schleimhaut und Knorpel 
der grösseren und kleineren Bronchialäste zwecks Feststellung einer 
eventuellen Mitbeteiligung derselben an dem Ozänaprozess zu achten. 


E. Sektion der Bauchhöhle. 
Besondere Beachtung verdient die Beschaffenheit der Milz. 


F. Die langen Röhrenknochen. 


Makroskopische und histologische Untersuchung unter Berücksichtigung des 
Knochenmarkes. 


G. Rückenmark. 
Es ist das Hals- und Brustmark herauszunehmen und zu untersuchen. 


Wir machen nochmals darauf aufmerksanı, dass ein Sektionsbefund nur 
dann unbedingt beweiskräftig betrachtet werden kann, wenn 1. die Diagnose 
Ozaena bereits intrn vitam gestellt worden; 2. Syphilis durch Anamnese, 
klinische Untersuchung und Wassermannsche Reaktion ausgeschlossen 
worden ist. 

Die in dem Abschnitt „Äussere Besichtigung“ geforderten Untersuchungen 
werden wohl zumeist schon intra vitam vorgenommen werden können. Wünschens- 
wert ist auch die Aufnahme eines Röntgenbefundes der Nasennebenhöhlen ante 
mortem zwecks Vergleich mit dem Sektionsbefund. 

Die in dem Schema gestellten Fragen gehen zum Teil darauf anf festzu- 
stellen, ob die Ozaena wirklich eine so eng lokalierte Krankheit ist, wie wir all- 
gemein annehmen. Sie lenken ferner di> Aufmerksamkeit auf die Beschaffenheit 
der Drüsen mit innerer Sekretion und beschäftigen sich schliesslich auch mit den 
zentralen Nervenabschnitten der oberen Luftwege, welche ebenso wie die lympha- 
tischen Abführwege bisher bezüglich der Ozäna kaum jemals Gegenstand beson- 
deren Studiums gewesen sind. 


Geschäftsführendes Comit6 des III. Internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses 
für die Ozäna-Sammelforschung. 


Prof. Dr. Rosenberg, Prof. Dr. Grabower, Prof. Dr. Alexander, 
Berlin W. 15, Berlin W. 35. Berlin W. 50, 
Joachimsthaler Strasse 12. Genthiner Strasse 43. Tauentzienstrasse 9. 


Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen. 
XIX. Tagung zu Hannover am 24. und 25. Mai 1912!) 
Vorsitzender: Herr Seifer t- Würzburg. 

Referat erstattet vom Schriftführer R. Hoffmann in Dresden. 
Sitzung vom 24. Mai 1912. 


1. Herr Alexander-Berlin; Der gegenwärtige Stand der Ozäna- 
Sammelforschung (Bericht). 


1) Der ausführliche Bericht über die Verhandlungen erscheint im Verlage 
von Curt Kabitzsch in Würzburg. Die Auszüge der Vorträge sind Autoreferate. 
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Alexander berichtet, dass die Organisation der internationalen Ozäna- 
Sammelforschung bisher einen überraschend günstigen Verlauf nimmt und zu den 
besten Erwartungen berechtigt. Unter Bezugnahme auf die im Verlaufe der Vor- 
arbeiten zutage getretenen irrtümlıchen Auffassungen über die geplanten Ar- 
beiten fasst er nochmals in aller Kürze zusammen, was der Gegenstand der 
Forschung ist (Ozaena genuina s. catarrhalis. Also Anschluss aller ulzerativen 
Formen) und welche Aufgaben sie erfüllen soll: 1. Feststellung von Vorkommen 
und Häufigkeit der Erkrankung in den einzelnen Ländern, 2. Gewinnung von 
Grundlagen zur Beurteilung der Frage nach der Infektiosität resp. Heredität der 
Erkrankung, 3. Nachforschung nach Zeit und Art des Krankheitsbeginnes, 4. Er- 
langung einwandfreien Sektionsmateriales. Besonders scharf wendet er sich 
gegen die Auffassung, dass die Aufklärung der Ätiologie und des Wesens der 
Ozäna der unmittelbare Zweck dieses internationalen Zusammenarbeitens sei. An 
dem Beispiel einer Schuluntersuchung schildert er, wie der Gang derartiger Unter- 
suchungen gedacht ist und wie es an der Hand von Stammtafeln gelingt, nicht 
nur genauere Aufschlüsse über die latenten Ozänaformen zu erlangen, sondern 
auch, unter Vermeidung aller Fehlerquellen wertvolles Material für die Forschung 
nach der Heredität resp. Infektiosität der Ozäna zu gewinnen. Er macht dabei 
auf die bereits im Umlauf befindlichen Fragebogen aufmerksam und überreicht 
der Versammlung ein Schema, welches der einheitlichen Ausführung aller durch 
die Forschung ermöglichten Sektionen dienen soll. 


Sitzung vom 25. Mai. 
2. Herr Thost, A., Hamburg: Die Gicht in den oberen Luftwegen. 

Bei den Untersuchungen der internen Kliniker über Gicht wurden auch eine Reihe 
von Fällen von Gicht in den oberen Luftwegen mit veröffentlicht. Auf dem internatio- 
nalen Dermatologenkonkress 1904 wurde ebenfalls die Frage Stoffwechselerkrankun- 
gen und Hauterkrankungen behandelt. Es gibt ohne Zweifel nicht nur stärkere Verän- 
derungen, sondern auch feinere Veränderungen in den Schleimhäuten. Die Gicht setzt 
eben ihre Harnsäuredepots in alle Gewebe. Gicht lässt sich nur nachweisen durch 
längere Beobachtung der Stoffwechselkranken in der Klinik. Man kann sie aber 
auch diagnostizieren, wenn 1. erbliche Gicht vorhanden ist, 2. im speziellen Fall 
(richt vorliegt und die Affektion in Hals und Nase in zeitlichem Verhältnis 
dazu steht, 3. wenn Gicht der Haut vorliegt, 4. besonders aber, und darauf legt 
Vortragender den Hauptwert, wenn jede Therapie versagt und eine gegen die 
Gicht gerichtete Therapıe vollen Erfolg bringt. Die Gicht zeigt sich in den 
oberen Luftwegen als Schleimliautgicht und als Gelenkgicht. Das Heufieber setzt 
sich aus verschiedenen Komponenten zusammen, unter denen die Gicht eine 
häufige ist. Gichtdepots lagern sich gern in rheumatisch erkrankten Geflenken 
und Schleimhäuten ab. Daher kommt Gicht und Rheumatismus häufig kombiniert 
vor. Die Behandlung muss eine allgemeine gegen die Gicht gerichtete sein, lokale 
Behandlung ist absolut erfolglos. 

Diskussion: Herr Kümmel-Heidelberg weist speziell auf die Coryza 
nervosa hin. Er war eine Zeitlang der Ansicht, dass diese ausschliesslich mit 
Gicht zusammenhänge, doch sah er neuerdings viele Fälle, wo bei den typischsten 
Erscheinungen dieser Krankheit sicher keine Gicht vorlag. Wo Gicht als Ursache 
vorliegt, muss natürlich diese behandelt werden. Lokale Behandlung der Nase 
ist selbstredend in solchen Fällen wirkungslos. 

Herr Schubert- Kassel hat bei gichtischer Veranlagung immer eine Ver- 
minderung des Rhodangehaltes im Speichel gefunden. Dementsprechend hat er 
Rhodazit — ein Rhodanpräparat — gegeben und zwar etwa acht Tage lang drei 
Tabletten täglich. War bei nun erfolgter Speicheluntersuchung genügend Rhodan 
vorhanden, so ging er in der Dosis auf zwei Tabletten zurück, um dann ganz aus- 
zusetzen und eventuell später bei Rezidiven wieder Rhodazit zu geben. Schubert 
will damit grosse Erfolge erzielt haben. 
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Herr Scheibe- Erlangen wirft die Frage auf, ob wohl ein Zusammenhang 
zwischen Aphthen der Mundschleimhaut und Gicht bestehe. 

Herr Seifert- Würzburg: Man sieht manchmal. dass Gichtfälle sich an 
akute Infektionskrankheiten anschliessen, ferner dass bei Erkrankung der Mund- 
höhle im Laufe der ersten Gichtaufälle in wenigen Wochen oder Monaten sämt- 
liche Zähne ausfallen, obne karıös zu sein. Zweifellos gibt es weiter Fälle von 
aphtliöser, recidivierender Mundschleimhauterkraukung auf gichtischer Grund- 
lage, die therapeutisch nur durch eine allgemein gichtische Behandlung zu 
heilen sind. 

Heır Thost (Schlusswort): Nach meiner Auffassung hat Aphtben mit der 
Gicht direkt nichts zu tun, sondern ist eine Krankheit der Schleimhaut, die mit 
Magenstörungen zusammenhängt. 


8. Herr Blumenfeld- Wiesbaden: Zur Frage des Zusammenhanges 
zwischen Verengerungen der oberen Luftwege und Verände 
rungen der Lungenspitzen. 

1. Die Annahme einer durch Stenose der oberen Luftwege bedingten nicht- 
tuberkulösen Spitzeninfiltration (Kollapsinduration, Retraktionsinduration) ist bisher 
durch keinerlei anatomische Untersuchungen unterstützt. Auch die klinischen 
Untersuchungen des Verfassers sprechen entschieden gegen das Vorhaudensein 
einer derariig bedingten Induration. Die Klinik kann daher mit ihrem Bestehen 
so lange nicht rechnen, bis nicht das Vorkummen derartiger Indurationen ana- 
tomisch einwandsfrei festgestellt ist. Für die Indikationsstellung von Nasen- und 
Rachenoperationen ist die Spitzeninduration an sich nicht zu verwerten. 

Das sogenannte supraklavikuläre Lungenemphysem, richtiger als apikale 
Lungenhernie bezeichnet, ist im wesentlichen eine Verdrängungserscheinung, be 
diugt durch Hochstand des Zwerchfells und kommt nur bei fettleibigen Individuen 
mit straffen Bauchdecken vor. 


4. Herr Kretschmann-Magdeburg: Die sublabiale Septum- 
resektion. 

Weitere Erfahrungen lassen die Methode als ein sicher zum Ziele führendes. 
nicht eingreifendes und technisch nicht allzu schwieriges Verfahren erscheinen. 
Die Operation wird unter Lokalanästhesie vorgenommen mit Zusatz anämisıerender 
Substanzen. Voraufgehende Morphiumeinspritzung. Die Blutung ist infe'ze der 
Anämisierung minimal, die der Operation folgende Schwellung geringfügig. 
Patient befindet sich in liegender Stellung. Der Schleimhautschnitt reicht vom 
ersten Bicuspis der rechten bis zu dem der linken Seite. Abhebelung der Schleim- 
haut bis die untere Umrahmung der Apert. pyrifor. und die Basis der Spin. nas. 
ant. freiliegt. Lässt sich dıe Nasenschleimhaut nicht leicht von der Spin. nas. 
ablösen, so wird diese Bigittal gespalten und an der Basis abgemeisselt. Nun 
lassen sich die Schleimhautblätter leicht trennen. Es erscheint die weisse Kante 
des viereckigen Knorpels Man löst am besten nur mit dem Finger weiter ab. 
Einlegen von Winkelspateln. Von Septum sucht man, soweit es das zu erstrebende 
Resultat nicht gefährdet, möglichst viel zu erhalten. Schluss der sublabialen 
Wunde darch Nähte. Tamponade einer oder beider Nasenhälften. Geringe 
Schwellung im Bereich der Oberlippe bis zum 5.—6. Tage. Jetzt Entfernung der 
Nähte. Temperaturerhöhungen wurden nicht beobachtet. 


ö. Herr Goldmann, KR., Iglau: Zur Ätiologie des Asthma bron- 
chiale. 

Bei einen 35jährigen schweren Asthmatiker mit Synechie und Deviation 
des Septums bringt nach vollständiger Herstellung der Nasenatmung erst die 
Entfernung der chronisch entzündeten, bei Retention der Mandelpfröpfe 
die astmatischen Erscheir ungen (unter Beteiligung der Halsdrüsen bis ins Jugulum 
hinab) auslösenden Tonsillen die endgültige Beseitigung mit sich. 
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Wie die Mandelpfröpfe können als toxische Ursache des Asthma wirken: 
Naseneiterungen, akute Entzündungen der Nase und Adnexe, ebenso wie gelegent- 
lich auch schlechte Zähne. 

Diskussion: Herr Ephraim-Breslau trennt in der Ätiologie des Astlıma 
bronchiale zwei Gruppen von einander: 1. Affektionen, bei denen der Vagus im 
Zustaude erhöhter Reizbarkeit sich befindet (Vagotoniv nach Eppinger und 
Hess); 2. Affektionen, bei denen die Reizung selbst im Gebiete des Vagus statt- 
findet. Die Nasenveränderungen bei Asthmatikern sind nicht die von Ursache 
und Wirkung. sondern es handelt sich um koordinierte Verhältnisse. 

Herr Goldmann (Schlusswort) betont, dass er nicht über die Theorie 
des Asthmas habe sprechen, sondern nur einen Typus desselben hervorheben 
wollen. 


6. Herr Denker, A., Halle a. S.: Praktische Winke zur Technik der 

Nebenhöhlenoperationen. 

Denker empfiehlt bei den Radikaloperationen der Kiefer- und Stirnhöhlen- 
empyeme auch bei Anwendung der Allgemeinnarkose, um den Blutverlust einzu- 
schräuken, die Infiltrationsanästhesie ın der gleichen Weise auszuführen, als 
wenn ohue Allgemeinnarkose operiert wird. Um die Blutung bei Ausräumung 
des Siebbeinlabyrinths herabzusetzen, muss die Nase in ihrer oberen Partie sorg- 
fältig mit in Kokain-Suprarenin getränkten Tupfern „austamponiert werden. Bei 
der Fortnahme der knöchernen lateralen Wand des unteren Nasenganges ist der 
untere Nasengaug zu anästhesieren und anämisieren. Um das Herabfliessen von 
Blut und Kiter zu verhüten, müssen die Choanen gut tamponiert werden, oder 
die perorale Tubage vorwendet werden. Wenn man in der angegebenen Weise 
vorgeht, sind die grossen Eingriffe mit nur ganz geringem Blutverlusie aus- 
zuführen. 

Diskussion. Herr Killian-Berlin spricht über seıne Erfahrungen mit 
der Lokalanästhesie bei Stirn- und Kieferhöhlenoperationen nach den Vorschriften 
von Braun und empfiehlt die Arbeiten dieses Autors zum Studium. Er erwähnt 
noch kurz Versuche zur Anästhesierung des Ganglion Gasseri. 

Herr v. Eicken-Giessen empfiehlt bei der Radikaloperation der Kieferhöhle 
zur Anästhesierung der medialen Wand noch besonders eine Injektion an der 
medialen Seite der Apertura pyriformis in die Nase hinein. Bei der Radikal- 
operation der Stirnhöhle führt er Tampons in die Nase ein und bedient sich 
aussen der Infiltrationsanästhesie. Auch bei Operationen in Narkose scheinen ihm 
Injektionen, wie sie Denker empfiehlt, ein ausserordentlicher Vorteil zu sein, 
wegen Verminderung des Blutverlustes etc. 

Herr Kahler-Freiburg bespricht die septale Stirnhöhlenoperation (Grün- 
wald) im Anschluss an die Killiansche Operation bei doppelseitiger Stirn- 
höhleneiterung, und teilt einen hierher gehörigen operierten Fall mit. 

Herr Marschik- Wien hat bei Killianscher Radikaloperation sowohl mit 
der Infiltrations- als auch mit der Leitungsanästhesie gute Erfabrungen gemacht. 
Statt des Gebrauchs von Meisseln empfiehlt er Fraise und Kreissäge, besonders 
noch da, wo eine perforierende Komplikation nicht ausgeschlossen ist. Die von 
Kahler erwähnte septale Operation bei doppelseitiger Killianscher Operation 
hat er in einer ganzen Reihe von Fällen angewendet; sie hat sich ausgezeichnet 
bewährt. Er warnt jedoch davor, die Operation bei jungen Individuen, wo die 
Verknöcherung zwischen Siebbein und Stirnbein nicht eingetreten ist, vorzunehmen 
oder wenigstens nur mit äusserster Vorsicht. 

Herr Siebenmann-Basel hat die Leitungsanästhesie nicht angewendet, 
sondern meist submukös und subkutan injiziert. Besonderen Wert legt er auf 
die Anästhesierung und Anämisierung der Schleimhaut der zu operierenden Hohl- 
räume. Er macht darauf aufmerksam, dass man bei der Anwendung von Novo- 
kain-Adrenalin und Kokain-Adrenalin ab und zu da, wo man nähen muss, nicht 
prima intentio bekommt. 
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Herr Peyser-Berlin hat bei Kieferhöhlenoperationen vielfach die Leitungs- 
anästhesie nach der „Methode der vier Punkte“ mit der sog. Freiensteinschen 
Spritze angewendet. 

Herr Spiess-Frankfurt hat gefunden, dass wenn man in Narkose operiert 
und gleichzeitig Lokalanästhesie mit Zusatz anämisierender Substanzen verwendet, 
die Blutungen sehr viel stärker sind als wenn man sich der letzteren ohne Narkose 
bedient. Seit einiger Zeit hat er die Blutungen in der Narkose dadurch auf ein 
Minimum beschränken können, dass er die Einspritzung vorgenommen hat, so- 
lange der Patient noch nicht ganz eingeschlafen war. 

Herr Ritter - Berlin bespricht das verschiedenartige Verhalten der Lamina 
cribrosa zum Septum interfrontale in anatomischer Beziehung. 

Herr Rupprecht-Bremen kann die Injektion in die Fossa pterygo palatina 
nach Braun nicht empfehlen. Sie ist nach seiner Erfahrung nicht zweck- 
entsprechend. 

Herr v. Eicken bemerkt, dass die Methode der Septumresektion bei doppel- 
seitiger Stirnhöhlenaffektion nicht von Grün wald zuerst, sondern von einem 
französischen Kollegen Laurent vor 7—8 Jabren empfohlen worden ist. 

Herr Hoffmann-Dresden bestätigt die guten Erfahrungen bei Operationen 
der Stirnlöhle nach dem Verfahren von Braun. Bei Operationen in Narkose 
injiziert er, um Blut zu sparen, seit Jahren eine schwache Suprareninlösung (acht 
Tropfen auf 10—20 ccm physiologischer Kochsalzlösung) und empfiehlt dies. Zur 
Anästhesie der Höhlenschleimhaut, wenn man diese entfernen will, bedient er sich 
einer 10—20 % igen Alypinlösung. 

Herr Denker (Schlusswort) weist auf die Gefährlichkeit der septalen 
Stirnhöhlenoperation hin. Bei Nähten mit vorausgegangener Infiltrationsanästbesie 
einschliesslich Verwendung anämisierender Substanzen hat er immer prima in- 
tentio erreicht, wo nicht vorher eine Fistel da war. Bei Anwendung von Alypın 
statt Kokain muss man bedenken, dass die gefässkontrahierende Wirkung geringer 
ausfällt. 


7. Herr Schmiedt, W., Leipzig-Plagwitz: Beiträge zur Eröffnung der 

Stirnhöhle von aussen. 

Schmiedt empfiehlt bei der Eröffnung der Stirnhöhle von aussen und des 
Stirnnasenganges den Stirnfortsatz des Oberkiefers stehen zu lassen und mehr 
von der Seite her den Ductus nasofrontalis freizulegen, ähnlich wie ‚bei der 
Kuhnt-Grün waldschen Siebbeinoperation vorgegangen wird. 


8. Herr Manasse, Strassburg i. E.: Demonstionen zur Lehre von den 
primären Fibromen der Nebenhöhlen. 

Manasse demonstriert zwei primäre Fibrome der Kieferhöble und ein 
primäres Fibrom der Keilbeinhöhle makroskopisch und mikroskopisch. Alle drei 
sind harte Fibromie nach dem Typus der Schädelbasisfiprome gebaut; ferner zeigt 
er zum Vergleich einen grossen cystischen Polypen der Kieferhöhle, histologisch 
wie die Schleimpolypen gebaut. 


9. Herr Spiess, Frankfurt a.M.: Diekonservative Behandlung hyper- 
trophischer Gaumenmandeln. 

Die Behandlung durch pathologische Prozesse vergrösserter Gaumenmandeln 
sollte weniger schablonenhaft werden. Zur Zeit sind die operativen „Verfahren 
in erster Linie die Enukleation, als Radikaloperation an der Mode. Einem solchen 
Verallgemeinern glaube ich nicht das Wort reden zu können. Solange es nicht 
einwandfrei feststeht, welchen physiologischen Funktionen das Mandelgewebe 
zu dienen hat, halte ich eine kritiklose Entfernung derselben für nicht erlaubt. 

Da die Gaumenmandeln wie die Rachenmandel einer physiologischen Rück- 
bildung unterliegen, die mit dem 20. Jahre etwa beendet sein dürfte, so dürfte 
bei der Indikationsstellung hierauf in erster Linie Rücksicht zu nehmen sein. 

Beim Erwachsenen halte ich es für gleichgültig, wenn die Mandel total 
entfernt wird, da sie wohl keinen besonderen Wert mehr hat. Beim Kinde da- 
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gegen ist es, solange obige Frage noch nicht sicher beantwortet ist, durchau 
nicht einerlei. 

Hier sollten wir das doch auch sonst gültige Heilziel uns vorstecken, die 
Bestitutio. Wir sollen mit allen Mitteln versuchen, das krankhaft veränderte 
Organ wieder normal zu gestalten, damit es seiner Aufgabe voll genügen kann. 
In vielen Fällen lässt sich dies nun durch eine einfache konservative Methode 
erreichen. Sie besteht darin, dass man die Lakunen der Mandeln gründlich 
reinigt, wobei mir das kleine Watte armierte Mandelhäckchen die besten Dienste 
erwiesen hat. Die Watte wird mit 5% iger Novokainlösung getränkt und jede 
Tasche damit ausgetupft. Die Behandlung muss 3—4 Wochen fortgesetzt werden, 
was um so leichter durchzuführen ist, als ich die Behandlung in die Hände der 
Elten oder Pfleger lege. 

Von der konservativen Behandlung soll man bei Kindern abgehen, wenn 
Allgemeininfektionen: Gelenkrheumatisınus, Endokarditis etc. in Frage kommen; 
dann ist allein der radikalste Weg am Platze. Mandeln, die durch ihre gewaltige 
Grösse Störungen für Atmung und Nahrungsaufnahme bilden, lasse ich nur partiell 
entfernen. 

Die chronische Tonsilitis Erwachsener behandle ich auf die gleiche Weise 
konservativ anfänglich, nur dass ich hier kein Bedenken trage, jederzeit auch die 
radikaleren Verfahren in Anwendung zu bringen. 

Diskussion. Herr Goldmann: Die Indikation für die Totalexstirpation 
der Mandel muss präziser gestellt werden. Die häufigste Erkrankung der Mandel, 
die zur chronischen Infektion führt, sind die Mandelpfröpfe. Goldmann hat 
zumeist nur die obersten zwei Drittel der Mandel entfernt, weil gewönlich das 
unterste Drittel gesund ist. Bei Kindern ist die Behandlung der Nase und even- 
tuell die Entfernung der Rachenmandel das wichtigste Erfordernis für Zurück- 
bildung der Mandel und der chronischen Mandelentzündung. 

Herr Thost hat beobachtet, dass bei Mädchen während der Pubertät eine 
Schwellung der Rachenmandel eintritt. Als konservative Behandlung hat er 
l’inselungen mit Jodtinktur angewendet. 

Herr Scheibe empfi:hlt, wie das auch Siebenmann tut, zur Entfernung 
der Tonsillarpfröpfe die Ausspülung derselben mit einem Röhrchen, wie man es 
für die Ausspülung der Kieferböhle von der Nase aus verwendet. Bei Rezidiven 
lernen es die Patienten ganz gut sich selbst auszuspülen. 

Herr Heymann-Berlin will beobachtet haben, dass alte chronische 
Tonsillaraffsktionen nach einem längeren Aufenthalt an der Nordsee zurückge- 
gangen sind. 

Herr Killian gibt seiner Freude darüber Ausdruck, dass beizeiten bei 
uns in Deutschland gegen die häufige Anwendung der Totalexstirpation der Ton- 
sillen gebremst wird. 

Herr Seifert stimmt der konservativen Behandlung bei und empfiehlt 
ebenfulls die Ausspritzung. Das Haupterfordernis ist, dass man bei chronischen 
hypertrophischen und mit Sekretstauung einhergehenden Tonsillitiden eine regel- 
mässige Entleerung der Krypten vornimmt und die Mandeln durch den Reiz von 
Jodtinktur oder Lugolscher Lösung zur Verkleinerung bringt. 

Herr Hoffmann ist sehr für präzise Indikationsstellung bei Exstirpation 
der Gaumenmandel. Als, konservative Behandlung empfiehlt er Auspinselung der 
Lakunen mit 2% iger spirituöser Malachitgrünlösung. 

Herr Wilberg- Bremen erinnert an eine von Tornwaldt- Danzig 
ne etwa 30 Jahren sehr empfohlene Ausspritzung mit 1% iger Chlorzink- 
ösung. 

Herr Spiess (Schlusswort) betont nochmals, dass die (irundlage der Mandel- 
behandlung die konservative Methode sein muss. Die Ausspritzungen können 
nur von Nutzen sein, wenn wirklich sämtliche Lakunen ausgespritzt werden Mit 
der Ätzung von Jod und Chlorzink erreicht man wohl eine Verkleinerung der 
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Mandeln, aber nicht eine normal funktionierende Schleimhaut. Deswegen empfiehlt 
er Novokainlösung mit dem Wattepinsel anzuwenden. 


10. Herr Schmeden, Oldenburg i. Gr.: Während des letzten Jahres 
im Oldenburger Land beobachtete Fälle von Übertragung 
der Maul- und Klauenseuche der Tiere auf Menschen. 


Schmeden berichtet über 43 im Oldenburger Land im letzten Jahre ge- 
sammelte Fälle von Übertragung der Maul- und Klauenseuche der Tiere auf 
Menschen. Bei der Schwere der Epidemie bei den Tieren ist die Zahl eine 
äusserst geringe und zeigt, dass die Tierseuche nur verhältnismässig schwer auf 
Menschen übertragen wird. Die häufigsten Ursachen sind Genuss roher Milch 
seuchenkranker Tiere und mangelnde Vorsicht bei der Pflege derselben. Die 
Krankheitserscheinungeu bestanden in fieberhafter Allgemeinerkrankung mit Ver- 
dauungsstörungen und Auftreten von bald platzenden Blasen im Munde und in 
einigen Fällen auch im Auftreten von Blasen an Händen oder Füssen. Die Fälle 
verliefen durchweg leicht, doch nahm auch ein Fall letalen Verlauf. 


Diskussion. Herr Thost hat bei der Epidemie der Maul- und Klauen 
seuche, die in den beiden letzten Jahren in Holstein eine ganz enorme Aus- 
dehnung erreicht hat, keinen einzigen Fall in Hamburg und dessen Umgebung 
feststellen können, wo eine Übertragung auf den Menschen stattgefunden hätte 
und möchte fast behaupten, dass die Maul- und Klauenseuche sich nicht auf den 
Menschen überträgt. 

Herr Kahler spricht sich auf Grund eigener Beobachtungen für die Über- 
tragbarkeit der Maul- und Klauenseuche auf den Menschen aus. 

Herr Wilberg berichtet über einen Fall mit aphthenähnlichem Ausschlag 
im Munde, wofür ala Ursache von der betr. Patientin der Genuss einer aus einem 
verdächtigen Gehöft stammenden Milch angegeben wurde. 

Herr Seifert unterscheidet bei der Übertragbarkeit zwei Punkte: 1. die 
direkte Übertragbarkeit auf jene Personen, die mit dem kranken Tiere zu tun haben 
und 2. die Übertragbarkeit, die mittelbar durch die Milch geschieht. Ist auch der 
spezifische Erreger der Maul- und Klauenseuche beim Rinde noch nicht bekannt, 
so gibt es doch zweifellos Fälle, wo durch die Milch beim Menschen eine ganz 
besondere, von den gewöhnlichen aphthösen Stomatitiden verschiedene Art nament- 
lich von Mundinfektion hervorgerufen wird. Derartige Affektionen sind besonders 
bei kleinen Kinderu sehr schmerzhaft. Auch ist der Fötor ausserordentlich un- 
angenehm. Es genügt zur Reinigung des Mundes mit einem Ballon oder einer 
Mundspritze abgekochtes Wasser oder Wasserstoffsuperoxyd einzuspritzen, wasauch 
gelingt, wenn die Zahnreihen nicht voneinander entfernt sind. Bei sehr starker 
Schmerzhaftigkeit nimmt man 5 ccm einer Alypinlösung. Wenn man den Kopf 
des Kindes bei diesen Prozeduren nach vorn beugen lässt, ist Aspiration nicht 
möglich. 

Herr Schmeden (Schlusswort) hält daran fest, dass die 43 Fälle, über die 
er berichtet hat, sicher auf Übertragung von Tieren beruhen. Er hat übrigens 
angeregt, dass versuchsweise (eventuell an einer tierärztlichen Hochschule) von 
erkrankten Menschen eine Infektion auf Tiere erprobt werde. 


ll. Herr Elsasser, Hannover: Über Inhalation von warmer mit 
vergasten Medikamenten vermischter Luft nebst Vor- 
führung einesneuen Apparates zu diesem Zwecke. 


Kurze Besprechung der verschiedenen Systeme zur Inhalation. Historischer 
Rückblick, worin gezeigt wird, dass schon früher gerade heisse Luft zu Inhala- 
tionszwecken verwendet wurde. Vorführung eines neuen, elektrisch betriebenen 
Apparates, mittelst welchen die strömende heisse Luft gleichzeitig imprägniert 
wird mit verschiedenen vergasten Medikamenten. Sodann an der Hand einiger 
Krankengeschichten Indikationsstellung für Anwendung dieser neuen Methode. 
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12. Herr Siebenmann F., Basel: Schädeltrauma als Ursache von 
gleichseitiger Schlund-Kehlkopf-Nackenlähmung. 
Siebenmann hat, durch einen hierher gehörigen eigenen Fall veranlasst, 

die durch Schädelbruch entstandenen Fälle von ein- und gleichseitiger Schlund- 
Kehlkopflähmung gesammelt und — seine Beobachtung mit eingerechnet — deren 
9 gefunden, bei welchen ausserdem eine Nackenlähmung bestand; in weiteren 
drei Fällen dagegen fehlt letztere. Unter Berücksichtigung des von Wiedmer 
und Reich festgestellten Symptomenkomplexes nach Vagotomie kommt er auf 
Grund seines klioischen und pathologisch-anatomischen Materials zu dem Schlusse, 
dass dem sog. Avellisschen Syndrom eine blosse aber totale Vaguslähmung zu 
Grunde liegt, während das sog. Schmidtsche Syndrom durch eine gemeinsame 
Vagus- und Akzessoriusparalyse verursacht wird. Der Akzessorius, sowie er aus 
dem Hirn austritt und sich ins Foramen jugulare hineibsenkt, besitzt nur motorische 
Funktion und zwar nur für die äusseren Halsmuskeln — den Sternocleido und 
Cucularis. — Der Umstand, dass etwa in der Hälfte der Fälle die Sensibilität 
auf der gelähmten Schlund- und Kehlkopfhälfte erhalten geblieben ist, erklärt sich 
durch die von anderer Seite nachgewiesene Kreuzung der Endfasern der sensiblen 
Vagusfasern tiber die Mittellinie hinüber. Das nämliche dürfte auch zutreffen für 
die Geschmacksfasern des Glossopharyngeus. 


13. Herr Siebenmann, Basel: Demonstration: Die Methode der ———— 
messung bei Ozäna-Kra nken. 


14. Herr Oppikofer, Basel: Ausgüsse von Larynx und Trachea in 
strumöser Gegend. 

Bei 120 Individuen von einem Monat bis 86 Jahren wurden Kehlkopf- und 
Luftröhreninnere mit einem Gemisch von Wachs (10 Teile) Paraffin (2 Teile) und 
Kolophonium (1 Teil) ausgegossen. Diese Ausgüsse veranschaulichen 1. den grossen 
Unterschied in der Grösse von Kehlkopf und Trachea bei Mann und Frau, 2. die 
grossen individuellen Schwankungen in Länge und Kaliber bei Kindern und Er- 
wachsenen in ein und demselben Alter und 3. die verschiedenartigen Stenosen 
der Trachea durch Strumadruck. 

Diskussion: Herr Kilian: Durch die Herausnahme der Luftröhre werden 
die Verhältnisse derselben so verändert, dass man keine massgebende Vorstellung 
von denen am lebenden erhält. 

Herr v. Eicken bemerkt, dass besonders Präparate von Kompressions- 
stenosen nie vollkommen naturgetreu ausfallen können, da an der Leiche im Ver- 
gleich zum Lebenden der Gefässdruck und der Druck der Muskulatur fehlen. 

Herr Brünings-Jena hat, um einigermassen richtige Bilder des Kehlkopfes 
und der Luftröhre beim Lebenden zu bekommen, schattengebende Pulver (Derma- 
tol, besser Jodoform) eingeblasen und Röntgenaufnahmen gemacht. Er emfiehlt 
dies auch für Strumenaufnahmen. 

Herr Thost bemerkt, dass das eingeblasene Pulver sich nie gleichmässig 
verteilt und jeder Hustenstoss, jedes Schlucken das Bild verändert. 


15. Herr Steiner R., Prag: Zur Kenntnis der primären Kehlkopf- 
tuberkulose. 

Der Autor berichtet über einen interessanten Fall von primärer Kehlkopf- 
tnberkulose bei einem 31 jährigen Individuum, das seit 11/s Jahren an Heiserkeit 
laborierte und zehn Wochen vor dem Tode das laryngoskopische Bild einer be- 
reits vorgeschrittenen Kehlkopftuberkulose ohne klinisch nachweisbaren Lungen- 
befund zeigte. Bei der von Professor Ghon genauestens durchgeführten Sektion 
dee nach mehrmonatlicher Behandlung einer plötzlichen Asphyxie erlegenen 
Mannes wurden die Lungen bei ausgedehnter Kehlkopftuberkulose frei von tuber- 
kulösen Veränderungen gefunden. Hervorhebenswert ist, dass die aufs gründ- 
Ichste durchgeführten mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchungen 
zwecks exakten Nachweises der primären Infektion sich nicht nur auf Lunge und 
Larynx beschränkten, sondern. auch auf die regionären Lymphdrüsen des 
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ganzen Respirationstraktes, weiter auf die Halslymphknoten, Tonsillen und andere 
Organe ausgedehnt wurden, wobei sich Residuen eines abgelaufenen, anatomisch 
ausgebeilten tuberkulösen Prozesses im unteren Respirationstrakte (Lymphknoten 
vom rechten Lungen-Hilus), sowie Tuberkulose der einen Tonsille gezeigt hatten. 
Verfasser erörtert dann nach Vorführung der einschlägigen histologischen Befunde 
im Anschlusse an die Erörterung über die Möglichkeit des Infektionsmodus ge- 
nauestens die Pathogenese dieses Falles. Nach einer Besprechung der wenigen, 
genügend untersuchten Fälle der Literatur schliesst der Verfasser mit der Forderung 
genauer histologischer Untersuchung auch sonst makroskopisch nicht veränderter 
Teile des Respirationstraktes, da erst dadurch ein Urteil über das gegenseitige 
Verhältnis und die zeitliche Aufeinanderfolge der verschiedenen tuberkulösen Ver- 
änderungen ermöglicht wird. 
Diskussion: Herr Seifert. 


16. Herr Gutzmann, Berlin: Über die Darstellung der Vokale mit 
einfachen Resonatoren. 

Vortragender verwendet eine Röhre von 50 cm Länge mit einer Öffnung 
von 2,5 mm, in welcher ein Korkstöpsel bequem hin- und herbewegt werden 
kann. IJn diesem steckt, ihn durchbohrend, ein Glasrohr, dessen Lumen !/s cm 
beträgt und dessen Lage durch einen Stützpfropfen im Zentrum des Röhrenlumens 
gehalten wird. In dieses Glas wird durch einen Schlauch der Ton einer gewöhn- 
lichen membranösen Jahrmarktspfeife geleitet, welcher durch ein Gebläse ange- 
blasen wird. Auf diese Weise wird der je nach der Stellung des Korkes in der 
Röhre verschieden grosse Resonanzraum durchblasen und in der Periode der 
Pfeife erschüttert. Hat der Resonanzraum eine Länge von ca. 6 cm, so ertönt 
ein deutliches, unzweifelhaftes A, bei 38,5 cm verwandelt sich dies in ein A, bei 
2,5 cm in ein E, bei etwa l cm Länge in ein allerdings dumpfes I, bei 16 bis 17 cm 
ertönt ein geschlossenes O, bei 10 cm ein offenes O, bei 32 cm ein deutliches U. 
Die jeweilige Zentimeterzahl entspricht offenbar ';s des betreffenden Resonanztones. 

Es ist bemerkenswert, dass die Vokale nicht entstehen, wenn der Ton der 
membranösen Pfeife vor die Öffnung des Resonatores in der gewöhnlichen Weise 
geleitet wird, nur bei der Durchblasung gelingt das Experiment, entsprechend Jen 
kürzlich von Hermann angegebenen Versuchen. Verfertiger: Mechaniker Ganske, 
Zehlendorf b. Berlin. 

Diskussion: Herr Sokolowsky-Königsberg. Die Ausführungen des 
Herrn Vortrageuden sind eine sehr glückliche Erweiterung der Experimente von - 
Willis, welcher ebenfalls Zungenpfeifen verwendete, die er mit zylindrischen 
Ansatzröhren veränderlicher Länge verband, um durch das verlängerte Ansatzrohr 
verschiedene Vokale hervorzubringen. 

Herr Gutzmann (Schlusswort) betont die Einfachheit und Billigkeit 


seines Verfahrens. 


17. Herr Gutzmann H,, Berlin: Ein handlicher Reise-Apparat für 
experimentell-phonetische Untersuchungen. 

Ein kleiner Apparat, der mit einem fertig berussten Papierstreifen von 25 cm 
Länge versehen ist. Zwei Schreibkapseln gestatten die gleichzeitige Registrierung 
von Brust- und Bauchatmung resp. die Registrierung der Nasen- und Mundluft- 
bewegungen. Eine dritte Kapsel verzeichnet die Stimmvibratiouen. Durch ver- 
schiedene Anordnung können verschieden grosse Geschwindigkeiten erzielt 
werden. — Der Apparat ist so klein, dass er in seiner Gesamtheit epidiaskopisch 
demonstriert und in Tätigkeit gezeigt werden kann. 


18. Herr Sokolowsky, Königsberg i.Pr.: Analytisches zur Register- 
frage. (Aus dem physiologischen lastitut der Universität Königsberg i. Pr.) 
Vortragender präzisiert zunächst seine Stellung in der Registerfrage. Sodann 

berichtet er über seine im physiologischen Universitätsinstitut angestellten Unter- 
suchungen über die Registerdreiteilung der Frauenstimme (Brust-, Mittel-, Kopf- 


stimme). 
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Zur Aufnahme, Reproduktion und Registrierung der Schallkurven kam die 
phono photographische Methode in Anwendung. Die Analyse der gewonnenen 
Kurven wurde nach Fourier vorgenommen, unter Zuhilfenahme des Hermann- 
schen Schablonenverfahrens. Das Resultat war folgendes: 


1. Bei dem Brustregister der Frauenstimme ist die Grundton- 
amplitude sehr viel weniger hoch als bei der Mittelstimme: d.h. 
die übrigen Partialtöne dominieren im Verhältnis zur Stärke 
der Grundtonamplitude bei der Bruststimme mehr als bei der 
Mittelstimme. | 

2. Die Mittelstimme hat stärkere Obertöne als die Kopf- 
stimme. 

Diskussion: Herr Gutzmann. Das Register hängt nicht allein von den 
verschiedenen Arten der Stimmlippen ab, es kommen auch Veränderungen im 
Ansatzrohr in Betracht, (z. B. Spannung des Gaumens, Haltung der Zunge). 


Herr Sokolowsky (Schlusswort). 


19. Herr Ephraim, Breslau: Über Anästhesierung zum Zweck der 
Tracheo-Bronchoskopie. 
Die Anästbesierung zum Zwecke der Tracheo-Bronchoskopie soll 
1. ungefährlich, 2. wenig belästigend sein, 3. die Dauer der Untersuchung, 
resp. des Eingriffs möglichst abkürzen. 
Daber empfiehlt sich, 
ad 1. die Verwendung ungiftiger Mittel, 
ad 2. die Applikation mittelst des Spray, 
ad 3. die Anästhesierung auch der Trachea und der Bronchien vor Ein- 
führung des Tubus. 
Kurze Beschreibung der Technik. 


20. Herr Mann, Dresden: Schädigung des Tracheobronchial- 
baumsinfolge vonLymphdrüsenanthrakose. 


Nach einer pathologisch-anatomischen Einleitung, die in Kürze die Resultate 
Riebolds gibt, beschreibt Mann einen Fall von Lymphdrüsendurchbruch in 
den linken Hauptbronchus, den er im Bronchoskop beobachten, abtragen und zur 
Heilung bringen konnte. 


Ad. Schmidt hat früher klinisch beobaclıtete Fälle beschrieben, bei denen 
die Drüsendurchbrüche zu Lungenkomplikationen geführt hatten. 


Schwerer verlaufen im allgemeinen diejenigen Fälle, bei denen durch Ver- 
lötung von Ösophagus und Bronchus ausser dem Drüseninhalt Speiseteile in die 
Luftwege geraten. Riebold hat dieses Krankheitsbild zunächst retrospektiv 
konstruiert, indem er nach erfolgter Autopsie aus Krankengeschichten Symptome 
und Befund zusammenstellte. Bei erfolgtem Durchbruch geht die Temperatur in 
die Höhe, es tritt sterkes Husten auf mit heftigen Brustschmerzen. Objektiv: 
bronchitische Geräusche oder ein umschriebener pleuro-pneumonischer Herd. Die 
Krankheit verläuft in Etappen, weil sich die Perforationsstelle periodisch zu ver- 
kleben scheint. 


In einem Falle von Schmaltz wurde die Diagnose mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit am Lebenden gestellt. Es wird in Zukunft gelingen, die broncho- 
skopische Bestätigung solcher Fälle zu erbringen. 


Ein besonderes Krankheitsbild bilden die Fälle reiner Kompressionsstenosen 
am Tracheobronchialbaum durch anthrakotische Drüsen. Mann bringt auch 
hierzu einen kasuistischen Beitrag. 

Diskussion. Herr Killian berichtet über einen Fall von Lungenstein, 
der sich spontan entleerte und dessen Durchbruchsort die vorgenommene Broncho- 
skopie an einer Stelle mit Sicherheit vermuten liess. 
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21. Herr Ephraim, Breslau: Demonstration von Radigrammen 
und Präparaten zur bronchoskopischen Diagnose von 
primären Lungentumoren. 


In 3 Fällen, in denen die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit auf Tuberkulose 
gestellt war, ergab die bronchoskupische Probeexzision Sarkom resp. Karzinom. 
Letzteres auch im 4. Fall, in dem lediglich die klinischen Erscheinungen einer eiterigen 
Bronchitis resp. Bronchiektasie bestanden und das Röntgenbild fast normal war. 
Im 5. Falle wurde Lungenechjinokokkus vermutet, durch die bronchoskopische 
Exzision jedoch Endotheliom festgestellt. Im 6. Falle wurde neben Amyloid des 
Kehlkopfes auch solches der Trachea und der Bronchien nachgewiesen. Im 
7. Falle erbrachte die Untersuchung die Entscheidung für Mediastinaltumor gegen 
Aortenaneurysma; im 8. ergab sie lediglich den Nachweis einer fast absoluten 
Kompression des linken Bronchus, ohne deren Ursache feststellen zu können. 

Der Vortragende betont auf Grund derartiger Beobachtungen von neuem 
den Wert der Bronchoskopie auch für die innere Medizin. 

Diskussion. Herr Killian erwähnt zwei kürzlich beobachtete Fälle, 
wo durch die Bronchoskopie einmal die Diagnose Karzinom, ein andermal Papillom 
gestellt werden konnte. 

Herr E phra im- Breslau (Schlusswort). 


22, Herr Killian, Berlin, demonstriert die Schwebelaryngoskopie 
an einem Patienten. 


. Das Verfahren besteht darin, dass ein Spatel von geeigneter Form in den 
Mund und Rachen eingeführt wird, welcher zugleich den Kehldeckel mitfasst. 
Der Stiel des Spatels hat die Gestalt eines Hakens und kann an einer besonderen 
Vorrichtung, dem Galgen, aufgehängt werden. Ist dies geschehen, so hängt 
der Kopf des Patienten frei am Zungenspatel und zieht mit seiner ganzen Schwere 
gleichmässig die Weichteile des Mundbodens gegen den Spatel. Wird das ln- 
strument richtig dirigiert, so kommt die ganze Mundrachenhöhle und auch das 
Kehlkopfinnere mit einem Teil der Luftröhre, ferner ein Teil des Hypopharyax 
zur Anschauung. 

Killian zeigt zunächst, dass die fragliche Haltung leicht ertragen werden 
kann, auch ohne Narkotica und Kokain. Er benutzt zu diesem Zweck eınen kurzen 
Zungenspatel. 

Dann wird der Patient am Kehldeckel und im Larynx kokainisiert und ein 
langer Spatel eingeführt. Auch dieses Verfahren erträgt der Patient hinreichend 
lang, so dass jeder Einzelne der Versammlung Gelegenheit hat, sich von der 
Bedeutung der neuen Methode eine richtige Vorstellung zu bilden. 

Wenn es sich um operative Eingriffe im Kehlkopf handelt, so kommt ausser 
dem Kokain bei Kindern die Chloroformnarkose, bei Erwachsenen der Morphium- 
Skopolamin-Dämmerschlaf zur Anwendung. 

In über 50 Fällen von Larynxtuberkulosen, Papillomen etc. hat die Schwebe 
laryngoskopie schon gute Dienste geleistet. 


23. Herr Brünings, W., Jena: Über die Dauerresultate der 
Paraffinplastik bei Rekurrenslähmung. 


Verfasser berichtet über 5 weitere nach seiner Methode behandelte Fälle, 
die Indikationsstellung, Technik der Injektion und Nachbehandlung. Die bei den 
ersten Fällen über ein Jahr zurückreichende Beobachtungszeit hat gelehrt, dass 
die Paraffinplastik der atrophischen Stimmlippe nicht nur reaktionslos einhailt 
und ohne Störungen ertragen wırd, sondern dass die Besserung der Stimme, sb 
gesehen von der momentanen Wirkung, im Laufe des ersten Jahres ohne weitere 
Übungen noch ständig fortschreitet. Bei dem ältesten Falle ist irgend eine 
Stimm-Anomalie überhaupt nicht mehr zu bemerken, obwohl die injizierte Stimm- 
lippe völlig starr in der Medianlinie steht. Einen Misserfolg hat Verfasser be! 
seinen bisherigen 8 Fällen nicht erlebt, wenn auch das Endresultat ein verschieden 
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vollkommenes ist. Er empfiehlt deshalb seine Methode dringend zur allgemeinen 
Anwendung. | 

Diskussion. Herr Killian bittet, einmal einen Fall in der Versammlung 
zu demonstrieren. 

Herr Brünings (Schlusswort) erwähnt noch einiges bezüglich der Frage, 
wie lange solcher Erfolg dauert. Er hat Steinsche Paraffinmischung benutzt. 
Hartparaffin ist von dauerhafterer Wirkung, aber es macht entzündliche Reaktionen 
und kann nur erwärmt injiziert werden. Das sogenannte plastische Paraffin in 
der allgemein gebräuchlichen Mischung fällt mit der Zeit der Zersetzung in ein- 
zelnen Gruppen anheim. Eine wirkliche Resorption ist dagegen nicht einwandsfrei 
nachgewiesen. Eventuell könnte man aber die Paraffin-\njektion wiederholen. — 
Die Injektion von Fett, wie sie Brünings im vorigen Jahr vorgeschlagen hat, 
bat sich nicht bewährt. 


24. Herr Brünings-Jena: Messung der Luftdurchgängigkeit einer 
und beider Nasenseiten ohne Anwendung von Instrumenten. 
Vortragender misst mit der Stoppuhr die Zeitdauer, in welcher die indi- 

viduelle vitale Kapazität durch eine Nasenseite ein- und ausgeatmet werden 
kann. Addiert man die für beide Nasenseiten gefundenen Werte (in Sekunden) 
und dividiert die Summe durch 4, so erhält man die Gesamtluftdurchgängigkeit 
der Nase, welche in der Norm 1 (Sec.) beträgt. Schreibt man dafür !jı, so wird 
das Ergebnis der Prüfung gleich in Bruchteilen der Norm ausgedrückt. 

Die Methode hat vor Manometorversuchen den Vorzug, dass sie Luftbedarf 
und Kraft der Atemmuskulatur individuell berücksichtigt und keinerlei Instrumente 
erfordert. Die kurze einheitliche Prüfungsformel drückt ausserdem die Gesamt- 
durchgängigkeit in Bruchteilen der Norm aus und gibt die Verteilung der Luft- 
masse auf beide Nasenseiten an. 

Diskussion. Herr Peyser-Berlin hat zum Vergleich der Luftdurch- 
gängigkeit beider Nasenseiten die Zwardemackersche Luftbrücke benutzt 
verbunden mit Messung der Atemzeit mittelst Stoppuhr. 

Herr Ephraim bemerkt, dass die von Brünings benutzten Konstanten 
(Verhältnis der einzuatmenden Luft zu der Zeit. die für die Aufnahme der Ein- 
atmung erforderlich ist) keine Konstanten im eigentlichen Sinne des Wortes sind. 
Es scheine ihm die Methode für die Praxis wenig verwertbar. 

Herr Spiess erinnert an folgende eigene Methode, um dem Patienten zu 
zeigen, dass die eine Nasenseite verengt ist. Man lässt den Patienfen mit ge- 
schlossenem Mund einen Ton summen und hält abwechselnd das eine und das 
andere Nasenloch zu. In der weiteren Nasenseite bemerkt man eine sehr geringe 
Tondifferenz, in der engen eine sehr starke Änderung. 

Herr Brünings (Schlusswort) betont, dass er seinen Vortrag absichtlich: 
„Messung der Durchgängigkeit ohne Apparate“ genannt habe. Die Einwände des 
Herrn Ephraim erkennt er nicht an. 


25. Herr Kahler, Otto, Freiburg i. Br.: Über Bronchostenose bei Vor- 
hofsvergrösserung. 

Angeregt durch die Arbeiten Stoerk und Kovaks über die Pathologie 
des Herzens und die topographischen Beziehungen des vergrösserten Herzens zu 
den übrigen Organen des Mediastinums hat Kahler eine Anzahl von Herzfehlern 
bronchoskopisch untersucht, um zu prüfen, ob die von Stoerk an Ausgüssen 
des Tracheobronchialbaumes nachgewiesenen, durch den vergrössorten Vorhof be- 
dingten Stenosen der Bronchien auch in vivo nachzuweisen, ob dieselben nur in 
der Diastole zu sehen oder dauernd zu finden seien. Untersucht wurden 11 Fälle 
von Mitralstenosen, 1 Fall von reiner Mitralinsuffizienz und 1 Fall von Aorten 
insuffizienz. In allen Fällen von Mitralstenosen fanden sich deutliche Verenge- 
rungen des linken Bronchus, entsprechend der Vorhofsdilatatien graduell ver- 
schieden von ganz leichten Abflachungen der Bronchialwand im vorderen, unteren 
Quadranten bis zu sehr beträchtlichen Stenos’n. In dem Falle von reiner Mitral- 
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insuffizienz war keine Stenose des linken Bronchus zn konstatieren, hier lag auch 
kein Grund für eine Vorhofsdiletation vor. In dem Falle von Aorteninsuffizienz 
fand sich eine leichte Abflachung des 1. Bronchus wohl als Folge der Hochdrän- 
gung des 1. Atriums durch den mächtig vergrösserten 1. Ventrikel. 

Tvpisch sind auch die pulsatorischen Phänomene, man sieht stets deutliche 
pulsatorische Hebung der unteren Wand des 1. Bronchus, bei jugendlichen Personen 
wohl wegen der grösseren Nachgiebigkeit der Bronchialwand eine deutliche, 
diastolische Zunahme der Stenose. Der Befund ist so typisch, dass bei Kon- 
statierung desselben schon bronchoskopisch die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Mitralstenose gestellt werden kann. Dies geschah bei zwei zwecks Feststellung 
der Ursache einer Rekurrenslähmung bronchoskopierten Individuen, bei denen die 
auf bronchoskopischem Wege gestellte Diagnose durch dis interne Untersuchung 
ihre Bestätigung fand. 

Diskussion. Herr Ephraim möchte auch über das Verhalten des Öso- 
phagus in diesen Fällen Aufschluss haben. 

Herr Kahler (Schlusswort) hat in seinen Fällen die Ösophagoskopie nicht 
vorgenommen, doch findet sich nach den Untersuchungen von Kovacs und 
Störck bei starker Vorhofsvergrösserung regelmässig Stenose des Ösophagus. 


26. Herr Uffenorde, W., Göttingen: Erfahrungen über die chronische 
hyperplastische Entzündung in den Nasennebenhöhlen und 
ihre radikale Operation in Lokalanästhesie. 


Uffenorde weist darauf hin, dass die einfache hyperplastische Entzündung 
— in seinem in der Siebbein-Monographie (Fischer 1907) niedergeschriebenen 
Sinne — nicht allein im Siebbein, sondern auch in den anderen Nebenhöhlen 
ziemlich oft anzunehmen ist. Auch in Fällen von Rhinitis hypertrophica chron. 
ist nicht selten damit zu rechnen und erklärt manchen Misserfolg in der Be- 
handlung. Die retronasalen Polypen können auch von Siebbein aus entstehen. 
In rezidivierenden Fällen ist die Radikaloperation von Kieferhöhle und Siebbein 
oft geboten. Vortragender plaidiert dafür, in sehr veralteten, wiederholt vergeb- 
lich operierten Fällen von Ethmoiditis hyperplastica mit Polypenrezidiven nach 
Jaques und Ritter von aussen radikal zu operieren, da man endonasal das 
gesamte Siebbein niemals aufdecken kann und ausserdem auch die Stirnhöhle etc. 
mit befallen zu sein pflegt. Die Operation soll man in Lokalanästhesie machen. 

Vortragender hat seine Skepsis gegen dieses Vorgehen vollkommen aufge- 
geben. Die Lokalanästhesie bietet viele Vorteile, sie lässt sich sehr gut durch- 
führen. '—-1 Stunde vor der Operation wird l ccm Skupomorphin gegeben. Es 
ist dabei hervorzuheben, dass die endonasale Siebbeinausräamung in ausgedehnten 
Fällen für den Patienten oft grosse Unannehmlichkeiten hat, da die Anästhesie 
trotz allen Bemühens oft zu wünschen übrig lässt. 

Diskussion. Herr Schmiedt erklärt die Injektion in die Gegend des 
Foramen ethmoidale anterius wegen der Möglichkeit einer Orbitalphlegmone für 
gefährlich. Patienten mit Erkrankung der hinteren Siebbeinzellen kommen wegen 
des absoluten oder relativen zentralen Skotoms häufig zuerst zum Augenarzt. Bei 
genauerer Untersuchung findet man die von van der Hoeve zuerst angegebene 
Vergrösserung des blinden Flecks. 

Herr Marschik-Wien bemerkt, dass an der Klinik Chiari in Wien seit 
sechs das Skopomorphin in Verbindung mit Lokalanästhesie und auch ñit 
Chloroformnarkose verwendet wird, ohne dass jemals, selbst bei schweren Ope- 
rationen, bedenkliche Erscheinungen gesehen worden sind, die auf die Wirkung 
des Skopomorphins zu beziehen gewesen wären. 

Herr Uffenorde (Schlusswort) hat bei Anwendung von Skopomorphin und 
Chloroform sehr oft unangenehme Fälle von Atmungslähmung gesehen. Auch 
muss er einen Todesfall auf das Konto dieser Kombination setzen 

Aus der Geschäftssitzung ist hervorzuheben, dass ein Antrag Fried- 
rich-Kiel, Blumenfeld-Wiesbaden und Genossen: Der Verein Deutscher 
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Laryngologen möge Schritte dahin tun, dass bei der Bekämpfung der Tuberkulose 
die Therapie der oberen Luftwege mehr Beachtung finde als bisher, zur Annahme 
gelangt ist. | 
Als Ort der nächsten Tagung wurde Stuttgart bestimmt. 
Zum ersten Vorsitzenden wurden Siebenmann-Basel und zum stellver- 
tretenden Vorsitzenden Spiess-Frankfurl a. M. gewählt. An Stelle’eines erkrankten 
Vorstandsmitgliedes trat Dr. Blumenfeld- Wiesbaden neu in den Vorstand ein. 


VI. Kongresse und Vereine. 


Die Deutsche Otologische Gesellschaft hat in ihrer 21. Versammlung 
in Hannover zur Bearbeitung des Themas: „Diegewerblichen Krankheiten 
des Ohres“ eine Kommission von drei Mitgl'’edern gewählt, bestehend aus den 
Herren: Prof. Dr. Wittmaack, Jena, Prof. Dr. Voss, Frankfurt a. M. 
Dr. A. Peyser, Berlin und diese zugleich als Referenten für den 3. „Inter- 
nationalen Kongress für Gewerbekrankheiten* 1914 in Wien bestimmt. Die 
Kommission richtet an die deutschen Ärzte die Bitte um Mitarbeit und Einsendung 
von Material, und zwar bearbeitet „Experimentelles* und „Pathologische Ana- 
tomie* Herr Prof. Dr. Wittmaack, Jena; „Betriebsschädlichkeiten“ und „Klinische 
Beobachtungen“ Herr Prof. Dr. Voss, Frankfurt a. M., Rüsterstr. 4; „Morbidi- 
tätsstatistik“, „ Vorbeugung und Schutz‘, „Sozialversicherung“ Herr Dr. A. Peyser, 
Berlin-Charlottenburg, Grolmanstr. 42 u. 43. 


I. Internationaler Kongress für vergleichende Pathologie in der 
medizinischen Fakultät von Paris. 17. bis 23. Oktober 1912. 


Dieser Kongress ist durch die „Gesellschaft für vergleichende Pathologie“ 
organisiert. Er wird nicht nur die Krankheiten, welche dem Menschengeschlechte 
und dem Tierreiche gemein sind, sondern auch Beziehungen, welche in den Krank- 
heiten der verschiedenen Gattungen vorhanden sind, behandeln. 

Er wird sich auch mit den möglichen Verhältnissen zwischen gewissen 
Pflanzen- und Tierkrankheiten beschäftigen. 


Tagesordnung: 

Tuberkulose, 

Diphtherie der Menschen und Vögel, 

Krebs, 

Pocken ‚und Pockenimpfung, 

Menschen- und Tierparasiten, 

Nervenkrankheiten, 

Tollwut, 

Vergleichende Studie der Cirrhosen, 

Pathologie der niederen Tiergattungen, 

Der experimentale Scharlach, 

Die Milch, 

Pflanzenpathologie, 

Verschiedene Mitteilungen. 
Der Präsident des ausführenden Vo:ıstandes, Roger, Prof. für vergleichende 

und experimentelle Pathologie an der Medizinischen Fakultät von Paris. 
Der Sekretär des Komitees: Dr. Garnier, Hospitalarzt. 
Generalsekretär des Kongresses: M. Grollet, 42 rue de Villejust a Paris, 
NB. Sämtliche Korrespondenz wird an die Adresse des Generalsekretärs. 
42 rue de Villejust, Paris erbeten. 
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Société belge dď’otologie, de rhinologie et de laryngologie 
13—14. Juli 1912. 


Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte 15—20. Sep- 
tember 1912. Münster i. W. 


VII. Personalia. 


Am 1. Juli dieses Jahres beging der Verlag dieser Zeitschrift den 50. Jahres- 
tag seiner Begründung. Ursprünglich wurde der Verlag mit dem Sortimentsbuch- 
handel unter der Firma A. Stubers Buchhandlung vereinigt betrieben; schon 
einige Jahre vor der Übernahme durch den gegenwärtigen Inhaber des Verlages 
Herrn Curt Kabitzsch im Jahre 1896 war eine Trennung desselben vom Sorti- 
mentsbuchhandel vollzogen worden, die für die Verlagstätigkeit der Firma ausser- 
ordentlich förderlich war, da ihr nunmehr der Weg offen stand, sich neue Gebiete 
zu erschliessen. Mit ungewöhnlicher Energie und grossen Scharfblick ist es 
Herrn Kabitzsch gelungen, sich und seiner Firma einen ehrenvollen Platz 
neben den alten Firmen des hochentwickelten deutschen Buchhandels zu erobern. 
Besonders hat sich der Verlag der Medizin zugewandt und er ist auf diesem Ge- 
biete, wie die vielfachen, schnell aufeinander folgenden Neuauflagen einiger 
Blicher zeigen, ausserordentlich erfolgreich gewesen. 

Wir haben dem Verlage nach mehrjähriger vielfacher gemeinsamer Tätigkeit 
zu danken für das stets - gleichmässig freundliche und verständnisvolle Eingehen 
auf die Wünsche der Autoren wie des Herausgebers. 

Wenn wir Herrn Kabitzsch und den Mitarbeitern seiner Firma einen 
Wunsch aussprechen sollen, so kann es nur der sein, dass der gewaltige Auf- 
schwung, den der Verlag im letzten Dezennium genommen, auch in der Zukunft 
anhalte und er weiter wie bisher der Wissenschaft und der praktischen Medizin 
durch seine Tätigkeit fördernde Dienste erweise. BI. 


Unseren ständigen Mitarbeitern, den Herren M. Hajek und Richard Hoff- 
mann, sowie Hrn. Privatdozent Dr. Uffenorde in Göttingen ist als verdiente 
Anerkennung ihrer wissenschaftlichen Tätigkeit der Professortitel verliehen worden. 


Unser ständiger Referent Herr Otto Glogau-New-York ist zum Leiter der 
Hals-, Nasen-, Ohren-Abteilung der St. Marks-Hospital und Bronx-Hospital Dis- 
pensaries daselbst ernannt worden. 


Herrn Professor Dr. A. Rosenberg- Berlin ist der Titel Geheimer Sanitäts- 
rat verlieben, Herrn Dr. Morelli- Budapest der eines Kgl. Hofrats. 


Herr Dr. Knick in Leipzig hat sich als Privatdozent für Oto-Laryngologie 
habilitiert. 


Unser ständiger Mitarbeiter Herr Professor St. Clair Thomson ist, wie 
man in England sagt, knighted. Wir sprechen Sir St. Clair, der nach Sir 
Morell Mackenzie und Sir Felix Semon als dritter unserer Disziplin 
dieser Auszeichnung teilhaftig wird, unsere besten Glückwünsche aus. BI. 


Einseitige Influenzalaryngitis und Kehlkopf- 
tuberkulose. 


Von 
Dr. Rob. Dahmer, Posen. 


Bei allen Erkältungs- und den meisten Infektionskrankheiten ist 
der Kehlkopf mitbeteiligt, am häufigsten bei der Influenza. Eine 
einfache akute Laryngitis wird wohl immer vorhanden sein, aus der 
sich vieltach eine chronische entwickelt. In schweren Fällen sind 
neben dem akuten Katarrh zirkumskripte Infiltrate an den Stimm- 
bändern, mit und ohne diese Laryngitis ferner Entzündung der laryn- 
gealen Fläche des Kehldeckels bis zur Geschwürsbildung, Entzündung 
der Aryknorpel und Verwischung der Konturen ohne Schmerzen, 
starke Schwellung der Schleimhaut der Vallecula mit Schmerzen, 
phlegmonöse Entzündung in den Taschenbändern Laryngitis sicca und 
haemorrhagica, Entzündung und spätere Atrophie der Schleimhaut der 
Morgagnischen Taschen und Weiteroffenstehen derselben, Wulst- 
bildung der Interarytänenoidalschleimhaut mit Heiserkeit und Kloss- 
gefühl, sammetartige Schwellung der Trachealschleimhaut bis zur 
Bifurkation mit und ohne starke Borkenbildung, subchordale Wülste 
mit oberflächlicher Geschwürsbildung beobachtet worden. 

Aber immer werden diese Erkrankungen doppelseitig beschrieben. 
Erst Rosenberg hat in einem Vortrag vor den süddeutschen Laryn- 
gologen 1905 von 3 Fällen berichtet, die nach typischen Influenza- 
erscheinungen einseitige Stimmbanderkrankung aufwiesen. 
Zweimal war das linke, einmal das rechte Stimmband isoliert erkrankt. 
Allen drei Fällen war gemeinsam: Rötung, Verdickung und Schwer- 
fälligkeit der Bewegung eines Stimmbandes bei vollkommener In- 
taktheit des andern und die langsame Rückbildung des Prozesses 
zur Norm. 
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Im 22. und 23. Bande des Arthivs für Laryngologie ist von 
Scheier und von Imhofer noch je ein Fall von einseitiger 
Stimmbandaffektion beschrieben worden. Scheier hebt dabei hervor, 
dass er weder in der Literatur noch in den Lehrbüchern der Laryn- 
gologie Mitteilungen über einseitige gutartige Stimmbanderkran- 
kungen finden konnte. 

Seit dem Jahre 1905 habe ich nun 14 Fälle genau beobachtet, 
die alle nach Influenza eine einseitige Kehlkopferkrankung auf- 
wiesen und zwar konnte ich dabei alle obigen Verschiedenheiten der 
Affektion, die einfache einseitige akute Laryngitis bis zum einseitigen 
subchordalen Wulst mit Erosionen und Verwachsungen des einen 
Stimmbandes beobachten. Ä 

So interessant die einzelnen Krankengeschichten sind, so will ich 
doch nur kurz 3 anführen. Alle Kranken hatten eine mehrwöchent- 
liche Influenza durchgemacht, bei der Heiserkeit bis Stimmlosigkeit, 
Hustenreiz mit geringer Schleimabsonderung auftraten. Schluck- 
schmerzen bestanden nur in einigen Fällen ohne grössere Intensität. 
Diese Erscheinungen gingen sehr langsam zurück und hinterliessen 
in allen Fällen Heiserkeit, belegte Stimmen und Ermüdung beim 
Sprechen, ferner Kitzelreiz im Kehlkopf, der täglich einige Male einen 
starken Hustenreiz auslöste. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass Influenzakranke meist erst 
spät in die Hände des Laryngologen kommen. Von meinen 14 Fällen 
sah ich den frühesten 6 Wochen, den spätesten 8 Monate nach Auf- 
treten seiner Halsbeschwerden. Grund für diese späte Inanspruch- 
nahme sind wohl auch die geringen Beschwerden der Erkrankten. 

Achtmal war das eine Stimmband und zwar sechsmal das linke 
in seiner ganzen Ausdehnung stark gerötet und verdickt, damit ver- 
bunden aber stets eine geringe Rötung und Schwellung der Schleim- 
haut der gleichseitigen Morgagnischen Tasche und der Trachea bis 
zum 3. oder 4. Trachealring. So isolierte Erkrankung allein des 
Stimmbandes wie sie z. B. Rosenberg beschreibt, habe ich. nie 
konstatieren können. In 4 Fällen bestand eine schwächere Rötung 
des Stimmbandes, das in diesen Fällen aber mit einem dunkelroten 
subchordalen Längswulst fest verlötet war, wodurch die Beweglichkeit 
des Stimmbandes stark beeinträchtigt wurde. Von diesem Wulst 
abwärts war in verschiedener Ausdehnung die Trachealschleimhaut 
sammetartig gerötet, gleichmässig ohne Wülste verdickt, so dass die 
Trachealringe der kranken Seite nicht sichtbar waren. In 2 Fällen 
war der subchordale Wulst in seinem hintern Drittel kraterförmig 
eingesunken, als wenn hier eine Öffnung in eine Fistel führte. Dreimal 
bestand eine Verdickung der Schleimhaut der Aryknorpel, so dass die 
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Konturen der Gelenke vollkommen verwischt waren, einmal ein Ödem 
bei einem Lehrer nach längerem Unterricht. 

Bei einer Gewerbeschullehrerin persistierte bei der linksseitigen 
Stimmbanderkrankung ein fingernagelgrosses Geschwür an der linken 
laryngealen Fläche des Kehldeckels mit erheblichen Schluckbeschwerden. 
In einem Falle war eine rechtsseitige Rötung und Verdickung des 
rechten Stimmbandes mit einer Prominenz in der Mitte desselben zu 
konstatieren, die operativ entfernt wurde. Die mikroskopische Unter- 
suchung auf Tuberkulose im pathologischen Institut zu Breslau ergab 
ein negatives Resultat, ebenso wie 2 andere Fälle, bei denen ich mit 
der Doppelkürette Protuberanzen von der hinteren Kommissur ent- 
fernt hatte. 

Bei meinen ersten beiden Fällen war ich fest überzeugt, dass es 
sich um Tuberkulose handeln konnte. Der eine war ein 30jähriger 
sehr intelligenter Mann, als früherer Sanitätsunteroffizier und lang- 
jähriger Krankenpfleger in grossen Krankenhäusern mit Tuberkulose 
vertraut, der selbst mir gegenüber den Verdacht auf tuberkulose 
Erkrankung seines Kehlkopfes aussprach. Das linke Stimmband tiefrot, 
leicht höckrig mit intaktem Epithel und einzelnen weisslichen Inseln, 
das rechte glänzend weiss. Der durchaus negative Befund über den 
Lungen, die lange Dauer der Erkrankung und Beständigkeit der Er- 
scheinungen ohne Verschlimmerung schliesslich aber der negative 
Ausfall der Alt-Tuberkulininjektionen von 0,D—3 mg liessen es aus- 
geschlossen erscheinen, dass es sich um Tuberkulose handelt, Syphilis 
kam nicht in Frage, da jede Infektion geleugnet und „Wassermann“ 
negativ war. Bei der Intaktheit der den Wulst bedeckenden Schleim- 
haut, Fehlen jeder Drüsenschwellung und der Kachexie und unter 
Berücksichtigung des Alters war Karzinom ebenfalls auszuschliessen. 
Es bestanden allerdings leichte Nachtschweisse, blasse Geschichtsfarbe, 
schlechter Schlaf und mässige Abmagerung ohne Fieber, Erscheinungen, 
die ich aber auf die durch die Furcht von Tuberkulose entstandene 
Neurasthenie zurückzuführen berechtigt war. Die Erkrankung des 
linken Stimmbandes ging im Laufe von 8 Monaten unter 20°/o Milch- 
säureätzungen, Instillationen von 1°/o Chlorzink, Alkoholumschlägen 
und konsequenter Schonung der Stimme vollkommen zurück. Gleich- 
zeitig kam eine 28jährige Dame in meine Behandlung, die 31/s 
Wochen an Influenza erkrankt und deren Mutter: an Lungentuber- 
tuberkulose gestorben war. Die Stimme war stark belegt, im Kehl- 
kopf hatte sie 8 Wochen nach der Erkrankung noch Stechen. Eben- 
falls das linke Stimmband war nicht ‚ganz gleichmässig gerötet, das 
Epithel an einzelnen Stellen matt, und scheinbar verdickt. Temperatur- 
steigerungen bis 38. Ich nahm sie in die Klinik auf und injizierte 

89” 


594 Dr. Rob. Dahmer. [4 


ihr 0,5—2 mg Alttuberkulin. Keine Allgemein- oder Herdreaktion 
am kranken Stimmband. Die Lungen waren vollkommen gesund. Da 
die leichte Heiserkeit nach 7 Monaten, objektiv eine leichte blasse 
Röte des linken Stimmbandes nicht geschwunden war, konsultierte sie 
einen Berliner Internisten, der ihr kurzerhand befahl, in 8 Tagen in 
Gardom zu sein. Sie ist jezt schon den zweiten Winter da, wie ich 
aber hörte, ist ihr Zustand nicht verändert, d. h. sie hat immer noch 
eine belegte Stimme. 

Bei dem letzten Fall handelt es sich um einen 32 jährigen Eisen- 
dreher, der mich wegen starker Heiserkeit konsultierte. Ich fand 
ein dunkelrotes, höckriges Stimmband, ein zersetztes linkes Taschen- 
band, Schwellung und Rötung der Trachealschleimhaut bis an die 
Bifurkation, die mit zähem, borkigem Schleim bedeckt war. Er gab 
an, schon zweimal in einer Lungenheilstätte gewesen und von einem 
anderen Spezialarzt vor 2 Wochen im Halse operiert worden zu sein. 
Er sollte wegen hochgradiger Tuberkulose und Infektionsgefahr seiner 
Arbeitskollegen entlassen werden. In Anbetracht meiner Erfahrung 
der letzten Jahre mit einseitigen gutartigen Stimmbanderkrankungen 
und des sonstigen Befundes bei tuberkulöser Stimmbandinfiltration, 
die bei weniger roter Färbung meist rundliche oder knotige Ver- 
dickungen zeigt, bei dem fehlenden Fieber und dem negativen Lungen- 
befund zweifelte ich an der Diagnose: Tuberkulose. In der Klinik 
spritzte ich ihm 0,5 mg, den übernächsten Tag 1 mg und dem 5. Tag 
3 mg Alttuberkulin ein, ohne dass der Kranke die geringsten Zeichen 
von allgemeiner oder Herdreaktion im Kehlkopfe zeigte. 

Ich habe im ganzen 9 Fällen diagnostisch Tuberkulin injiziert, 
Tmal in meiner Klinik, 2mal ambulant, sie alle aber morgens und 
abends laryngoskopiert, ohne dass ich Veränderungen am Herde der 
Krankheit, also am erkrankten Stimmband konstatieren konnte. 

Der therapeutische Wert des Tuberkulins mag bier und da be- 
stritten werden, über die diagnostische Bedeutung der subkutanen 
Tuberkulininjektionen sind heute wohl die Akten geschlossen. 

Sechsmal habe ich bei begründetem Verdacht das Blut serologisch 
nach Wassermann untersuchen lassen, ebenfalls mit negativem 
Erfolg. 

In 3 Fällen exstirpierte ich Protuberanzen, die im pathologischen 
Institut in Breslau untersucht und als hyperplastische Entzündung 
ohne eine Spur von Tuberkulose bezeichnet wurden. 

Auffallend ist die Häufigkeit der Erkrankung des linken Stimm- 
bandes und zwar in 11 Fällen. Bei Rosenberg ist zweimal eben- 
falls das linke, bei Scheier und Imhofer auch das linke erkrankt. 
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Allen meinen Fällen wie denen Rosenbergs ist gemeinsam die 
einseitige Erkrankung des Kehlkopfes, der fehlende Lungenbefund 
und die lange Dauer der Heilung. Zu einer wirklichen Heilung, also 
Verschwinden aller subjektiven und objektiven Symptome kam es aın 
spätesten in 18 Monaten, am frühesten nach 3 Monaten. Die drei 
Fälle Rosenbergs heilten in 4, 9 resp. 21 Monaten. 

Alle meine 14 Fälle zeigten keine Erkrankung der Lunge, hatten 
wenig oder gar keinen Auswurf, bis auf den einen Fall mit Bronchi- 
ektasie, der am rechten Stimmband eine erhebliche Protuberanz zeigte. 

Der Ansicht Rosenbergs, dass die ausgesprochene Langsam- 
keit der Rekonvaleszenz für eine intensive, mehr in die Tiefe dringende 
Form einer katarrhalischen, subkutan-entzündlichen Erkrankung auf- 
zufassen ist, kann ich mich nur anschliessen. Jedenfalls ist man 
durch den ersten Anblick dieser einseitigen Kehlkopferkrankungen 
sofort voreingenommen für die Annahme einer bösartigen Erkrankung, 
in erster Linie einer Tuberkulose, ev. Syphilis und in Berücksich- 
tigung des Alters, eines Karzinoms.. Das Alter meiner Kranken 
schwankte zwischen 16 und 43 Jahre, der eine Fall war 60 Jahre. 
Der Verlauf meiner 14 Fälle spricht für die Gutartigkeit der Er- 
krankung. Mit den 5 Fällen von Rosenberg, Scheier und 
Imhofer, halte ich es für gerechtfertigt, unsere Aufmerksamkeit 
darauf hinzulenken, dass eine Anzahl von einseitigen Kehlkopferkran- 
kungen durchaus gutartig sind, wenn sie auch bei den ersten 
Untersuchungen verblüffen. 

Durch die diagnostischen Tuberkulininjektionen werden wir wohl 
immer die Diagnose sichern und durch konservativ-exspektative intra- 
larıngeale Behandlung Erfolge erzielen können, die sonst anderen 
Imponderabilien zugeschrieben werden. 


Sarkom des Siebbeins mit Ergriffensein des Sinus 

frontalis und sphenoidalis und Mukozele. Abtragung 

des Siebbeins, der medialen Wand der Kieferhöhle 

und der unteren Wandung der Stirnhöhle. Ausräumung 
der Keilbeinhöhle Heilung. 


Von 
Dr. J. Bourguet und Garipuy, Toulouse (Frankreich). 


Mit 7 Abbildungen im Text. 


Zephirin C., 25 Jahre, Schmied, in Lonbens (Departement Haute-Garonne) 
wohnhaft, kommt zur Ordination den 12. November 1911; er war uns von unserem 
Kollegen Herrn Dr. Dupuy gesandt, da er über einen Exopthalmus des linken 
Auges zu klagen hatte. 

Die Anamnese ergibt folgendes: 

Vor ungefähr anderthalb Jahren verspürte er einen sehr heftigen Schmerz 
in der Stirn- und Jochbeingegend, dem Nervus supraorbitalis und infraorbitalis 
entsprechend. Besagter Schmerz dauerte einige Tage. Nach diesem neuralgischen 
Anfall bemerkte Pat. dass das linke Auge sich mehr vorwölbte und leicht nach 
aussen abwich. 

Nach einigen Monaten wurden Exopthalmus und Abweichung ziemlich be- 
deutend und blieben stationär. 

Zu gleicher Zeit entwickelte sich eine leichte Nasenverstopfung, welche eine 
geringe Störung der Nasenatmung hinterliess. 

Jene Störung nahm allmählich zu und seit 8 Tagen ist die linke Nasenhöhle 
beinahe vollkommen verschlossen. Die Luft geht mit Schwierigkeit durch und 
Patient atmet durch den Mund. Vor 5 Tagen bekam er eine Nasenblutung, welche 
den ganzen Tag dauerte. 

Seit dem ersten neuralgischen Anfall hat er keinen anderen mehr gehabt. 
Keine vergrösserte Lymphdrüse weder vor dem Ohre, noch an der Parotis, noch 
in der Unterkiefer- und Unterkinngegend. Keine Lues. 

Das linke Auge bietet keine Funktionsstörung dar. Es weicht nach aussen 
ab und ist vorspringend wie die Fig. 1 es zeigt; wir konstatieren aber weder 
Doppeltsehen noch Entzündung. Die Konvergenz ist beibehalten. Geringer 
Tränenfinss, 
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Fissura olfactoria und die mittlere Muschel ganz verdeckt. Der Tumor steigt 
nach dem Inneren der unteren Muschel herab; von diesem letzteren Gebilde ist 
nur der vordere verdickte, rote und infiltrierte Anteil sichtbar. Der Tumor endigt 
2—3 mm von dem Boden der Nasenhöhle; er ist auch einige Millimeter 
vom Septum nasi entfernt. Die eingeführte Sonde liefert uns den Beweis, dass 
eine innige Verwachsung zwischen der unteren Muschel, der lateralen Wand der 
Nasenhöhle und dem Tumor besteht; der Tumor bietet der Sonde einen gewissen 
Widerstand und blutet. Der Geruchsinn ist auf dieser Seite aufgehoben. 

Die obere Ansatzstelle kann man nicht sehen. Die Rhinoscopia posterior 
zeigt, dass die Neubildung sich im Nasenrachenraum nicht ausgebreitet hat, sie 
geht nur bis zur Choanenöffnung, Druck auf die vordere Wand des Antrums 
Highmori ruft keinen Schmerz hervor. 

Die Durchleuchtung zeigt, dass die Kieferhöhle durchsichtig ist und die 
Stirnhöble leicht undurchsichtig. Wir stellen die Diagnose: Sarkom des Siebbeins 
und schlagen dem Patienten einen Eingriff vor, um ihn von dieser Neubildung 
zu befreien. Nach dem Sitz und der Ausbreitung war es notwendig, das ganze 
Siebbein zu entfernen und unter dem Ethmoidallabyrinth auch die ganze mediale 
Wand der Kieferhöhle, da der Tumor mit ihr ein Ganzes bildete, und ausserdem 
musste man vielleicht in die Keilbeinhöhle eindringen, wenn die Geschwulst in 
ihr Inneres einen sarkomatösen Ausläufer gesandt hatte. 

Patient willigt in den vorgeschlagenen Eingriff ein und am 17. Oktober 1911 
wird er von einem von uns, unter Chloroformnarkose, mit Hilfe des Herrn Dr. de 
Saint-Martin, Assistenten der Klinik, operiert. 

Wir folgten dem transmaxillo-nasalen Weg, welcben Moure für solche 
Neubildungen zuerst anwandte und welchen er, wie auch Jacques, für die Ent- 
fernung der Nasenrachenfibrome benutzt. 

Weiter unten geben wir eine ausführliche Schilderung des Verfahrens; wir 
zeigen auch weiter, in welcher Weise wir es modifiziert haben. 

Man macht zwei Hautperiosteinschnitte bis zum Knochen, wie bei der 
Resektion des Oberkiefers; der erste ist ein paranasaler, hat aber einen Ausläufer 
in der Augenbraue und endet unten im Sulcus naso-labialis. Der zweite, welcher 
von dem vorigen abgeht, ist, um eine Fingerbreite, unter dem unteren Rand der 
Orbita und jenem parallell geführt und endet auf dem Jochbogen. Die linke 
Wange wird nach unten zurückgeklappt, der kutane-periostische Nasenteil nach 
rechts. Dann lösen wir vom Ös lacrymale den Tränensack ab, durchschneiden ihn 
ganz dicht am Tränennasengang und heben ihn aus seiner Rinne aus. Dann wird 
die innere Orbitawand, die innere Hälfte ihrer oberen Wandung mit der Trochlea 
und die innere Hälfte ihrer unteren Wand getrennt und nach aussen mit Hilfe 
eines Hakens gezogen. Um eine Dislocatio bulbi zu verhüten, haben wir das 
obere Augenlid mit dem unteren mit einer Naht vereinigt. Wie wir das Periost 
vom Os planum abtrugen, bemerkten wir, dass ein 50 centimgrosses Stück dieses 
Knochens fehlte und dass die glatte, nicht ulzerierte, schieferfarbene Schleimhaut 
des Siebbeins, einen erbsendicken Prolaps durch diese nicht-traumatische Öffnung 
bildete. Ab und zu war die knöcherne Wandung sehr verdünnt und von einer 
bläulichen Farbe. 

Einschnitt der Nasenschleimhaut dicht am Rande der Apertura pyriformis. 

Wir trennen das Siebbein von der Schädelbasis und von der Orbita, die 
äussere Wand der Nasenhöhle wird von der Kieferhöhle abgetrennt und wir 
endigen unsere Knochenschnitte mit einem Meisselschlag, der unter die untere 
Muschel geht und die äussere Wand der Nasenhöhle vom Nasenboden ablöst., 
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Nunmehr geben wir Patienten die horizontale Lage wieder; wir warten 
einen Augenblick, indem wir durch Kompression das Blut stillen, bevor wir eine 
letzte Inspektion machen. Nach Abnahme der Tamponade sehen wir, dass die 
drei Nebenböhlen: Stirn-, Kiefer- und Keilbeinhöhle weit und breit geöffnet sind, 
in allen ihren Teilen gut sichtbar und nichts verdächtiges enthalten. Endlich 
Hautnaht und Verband. 

Untersuchung des anatomischen Präparates. Das Präparat ist 
nierenförmig; sein Hilus allein ist mit dem Skelett verwachsen. Diese „Niere“ 
ist vollständig hohl und nach binten verflacht; es ist vielmehr die Form einer 
Mandelschale, deren Inhalt ausfloss, als wir einen Druck mit der Lucschen Zange 
ausübten; das ist durch die Abflachung des hinteren Teiles bewiesen. Die mittlere 
Muschel existiert nicht; man würde sagen dass sie es ist, welche so aufgedunsen 
ist. Von der unteren Muschel bleibt nur der vordere Teil erhalten; die übrigen 
Teile sind in den Tumor aufgegangen. Über der Tasche findet man granulierendes 
Gewebe mit Zellenleisten, die deutlich von dem zystischen Teil abstechen. Ein 
Teil dieses Gewebes wurde im Pathologischen Laboratorium nntersucht. Herr 
Prof. Tapie stellte die Diagnose: Sarkom. 

Wir haben also mit einem fronto ethmoido-sphenoidalen Sarkom, mit Mukozele 
kombiniert, zu tun. 

Der Eingriff verlief glatt. Es bildeten sich während einiger Zeit geringe 
Borken mit einem Ozänageruch. Wir entfernten sie jeden Tag mit Hilfe einer 
Zange; sie waren zylinderförmig. Dann kamen sie nicht mehr zum Vorschein. 

Durch die Loslösung des M. obliquus inf. und der Rolle des Obliquus superior 
zeigte Patient Doppeltsehen, welches nach und nach geringer wurde 
und endgültig vollkommen verschwand. 

Trotz der Entfernung des Tränennasenganges besteht kein 
Tränenfluss. Die Tränen fliessen direkt vom Tränensack in die Nasenhöhle. 
Es besteht noch ein geringes Ödem des unteren Lides und Patient konnte am 
17. Dezember 1911, also einem Monate nach dem Eingriff, vollständig geheilt die 
Heimreise antreten. Wie man auf der Fig. 2 sehen kann, ist er, trotz des ge- 
waltigen Eingriffs, gar nicht entstellt; das linke Auge weicht weniger ab und 
hat beinahe seine normale Stellung wieder genommen. Der Visus (Sehkraft) ist 
derselbe geblieben. Aın 22. Dezember stellten wir ihn der Med. Gesellschaft vor. 


Jetzt müssen wir ein wenig ausführlich unsere in diesem Falle 
befolgte Technik erörtern, welche von den bisherigen etwas ver- 
schieden ist. | 

Moure war der erste, welcher für solche Tumoren 1902 eine 
Methode beschrieb, welche die Bezeichnung: trans-maxillo-nasaler 
Weg führt und welche Desourteaux in seiner Inauguraldissertation 
beschrieb (Inauguraldissertation, Bordeaux 1902). 

Sie besteht darin, dass man die Nase auf eine Seite zurückklappt 
mit Hilfe eines Schnittes, welcher von dem unteren Teile des Stirn- 
beins bis zum entsprechenden Nasenloch geht. Wenn die Nase auf- 
geklappt ist und das Skelett freiliegt, entfernt man mit der schnei- 
denden Zange und dem Hohlmeissel den Ramus ascendens des Ober- 
kiefers, das Nasenbein, einen Teil des Tränenbeins, indem man Sorge 
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trägt den häutigen Nasengang mit dem Raspatorium und dem Haken 
zur Seite zu schieben. 

Man bekommt auf diese Weise eine Art Rinne, in deren Grunde 
man die ganze Gruppe der Siebbeinzellen und somit auch den dieselben 
infiltrierenden Tumor sehen kann. Mit dem scharfen Löffel kratzt 
man die Geschwulst aus, deren Verzweigungen man verfolgen kann, 
entweder nach der Orbita zu, indem man die Lamina papyracea reseziert, 
oder nach der Keilbeinhöhle zu, die man leicht erreichen und,aus- 
kratzen kann. Die Fig. 3 zeigt die Ausbreitung der Knochenresektion. 





Fig. 3. 
Methode von Moure. Nach dem Foramen opticum zu ist die Resektion weniger 
ausgedehnt als die hier abgebildete. 


Sebileau modifizierte diese Methode etwas insofern, dass 
er das Antrum Highmori eröffnet. Die Technik ist mit Tafeln 
erklärt, in der Dissertation von Arifeff beschrieben (Inauguraldisser- 
tation Paris, 1907). Es ist der obere para-latero-nasale Weg von 
Moure, von Sébileau modifiziert. 

Auch hier macht man einen senkrechten Schnitt, welcher vom 
Augenbrauenkopf bis zum Nasenflügel geht, aber dieser wird nicht ein- 
geschnitten. Dann trägt man mit der Hohlmeisselzange den Ramus 
ascendens, das Os nasi, das Tränenbein und eine kleine Strecke der 
inneren Orbitalwand ab. Sébileau entfernt auch, um mehr Raum 
zu gewinnen, einen Teil des sogenannten herzförmigen Teiles, wodurch 
die Kieferhöhle eröffnet wird und nun uns erlaubt, durch Abtragung 
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eines geringen Teiles ihrer inneren Wand eine weitklaffende Lücke 
zu schaffen, welche die ganze Höhe der Nasenhöhle einnimmt vom 
Siebbeingewölbe bis zur Konvexität der unteren Muschel (Fig. 4). 
Diese beiden Methoden sind somit verschieden in bezug auf 
Schnittführung und Knochenresektion. Moure und Sebileau machen 
beide einen einzigen paranasalen senkrechten Hautschnitt, der am 
Augenbrauenkopf seinen Anfang hat; aber während Moure den 
Nasenflügel vollständig einschneidet und ihn von der Wange ablöst, 
lässt ihn S6öbileau zum grössten Teile stehen. Was die Knochen- 
teile anbetrifft, werden dieselben abgetragen, mit der Einschränkung 





Fig. 4. 
Methode von S6bileau. 


dsas bei Sebileau, die seitliche Wand der Apertura pyriformis ent- 
fernt wird, indem man in die Kieferhöhle eindringt und ein wenig 
von ihrer inneren Wandung abträgt. 

Es ist zu bemerken, dass in diesen beiden Verfahren die Rolle 
des obliquus superior nicht abgelöst wird und dass der untere Teil 
des Tränensackes nicht durchschnitten wird. Dieser wird bloss aus 
seiner Delle herausgehoben. Kraft dieser beiden Verbindungen: nach 
oben diejenige der Sehne des Obliquus superior und nach unten die 
des Nasenganges, wird die Ablösung des Periostes der inneren Wand 
der Orbita zu einer leichten Aufgabe; das müssen wir zugeben, allein 
‚diese Ablösung kann nicht weit genug geführt werden und aus diesem 
Grunde kann der Inhalt der Orbita nicht weit genug nach aussen 
zurückgezogen werden um eine gute Übersicht des Tränenbeines und 
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des Lamina papyracea bis zum Foramen opticum zu gewähren. Diese 
beiden vorderen Verbindungen verhindern jenes Zurückdrängen. Dazu 
kommt, dass in jenen beiden Verfahren die Neubildung durch Fassen 
und Ausräumen entfernt wird. 

In unserer Methode und bei unserem Fall entfernen wir, da der 
Tumor sich bis an die untere Muschel erstreckte, in einem Ganzen 
den aufsteigenden Ast des Oberkiefers, die ganze innere Wand des 
Antrums Highmori, das ganze Siebbein, und somit die Neubildung 
mit dem Tränenbein und das Os planum; alle beide vollständig, 
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Fig. 5. 
Methode von Bourguet. 


indem wir den Tumor von seinen Anheftungspunkten nicht trennen, 
wie es nach den allgemeinen Grundsätzen der Chirurgie geschehen 
soll und im Gegensatze zu den Methoden von Moure und Sébileau. 

Um dieses zu erreichen müssen die verschiedenen Knochenflächen 
gut freiliegen. Hier unser Modus operandi. 

Hautschnitte. Wir machen denselben senkrechten paralatero- 
nasalen Schnitt wie Moure und Sebileau mit dem Unterschied, 
dass er nach oben eine bogenförmige Verlängerung hat, welche den, 
Augenbrauenschwanz in dessen inneren Teile trifft. Nach unten 
trennt dieser Schnitt den Nasenflügel von der Wange, nicht aber 
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von der Oberlippe. Ausserdem machen wir einen zweiten Schnitt, 
welcher auf dem ersten senkrecht fällt und unter den unteren Rand 
der Orbita bis zum Jochbein geht. 

Freilegung der Knochen. In aller Eile wird die Wange 
vom Oberkiefer zurückpräpariert und zurückgeklappt. Man klemmt 
die Äste der Art. facialis. Der beste Weg die Blutung aus der Art. 
infraorbitalis zu stillen, besteht im Zerdrücken der Arterie, indem 
man das Foramen infraorbitale mit Hilfe des Passow schen Meissels 
flach drückt. Die Blutung steht augenblicklich. Der innere Rand 





Fig. 6. 
Aussere Fläche der Nasenhöhle. Der Meissel lösst die äussere Fläche vom 
Boden ab. 


des senkrechten Schnittes wird nach dem Nasenrücken zurückge- 
drängt, indem man den Ramus ascendens des Oberkiefers von seinem 
Periost entblösst. 

Dann wird das Periost vom Tränenbein entfernt. Wir heben 
den Tränensack aus seiner knöchernen Delle und schneiden den 
unteren Teil dieses Sackes ein, an der Stelle. wo er in den 
Tränennasengang eindringt. Das ganze Os planum wird von seinem 
Perioste entblösst. Um eine Luxatio bulbi zu verhüten, halten wir 
das Auge hinter dem Lidvorhange fest, durch eine Naht, welche die 
beiden Lider miteinander vereinigt. Nach oben lösen wir die Rolle 
des Obliquus superior ab und das Präparieren weiter hinten fort- 
setzend, sehen wir einen kleinen Strang, der mit der Knochenwand 
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von B zu C auf den Orbitalrand und nach aussen von der Tränen- 
rinne und des Os planum. 

Jetzt kommt der Schnitt des Orbitalbodens mit der Struycken- 
schen Zange von vorne nach hinten, von C nach D; immer an der 
inneren Wand der Kieferhöhle, wie wir hervorheben möchten. 

Wenn diese drei Knochenschnitte ausgeführt sind, greifen wir 
zur Dahlgrenschen Zange wieder; eine ihrer Branchen wird in den 
oberen Teil der Apertura pyriformis eingeführt, und von unten nach 
oben zu, von E nach F, durchschneiden wir den Ramus ascendens 
des Oberkiefers bis zur Fissura olfactoria. 

Dann gehen wir direkt zum Foramen ethmoidale anterius und 
schneiden bis nahe dem Foramen opticum von F bis zu G (Figg. 5 und 6). 
Somit ist das Ethmoidalgewölbe von der Schädelbasis getrennt; zu 
guter Letzt gehen wir in der Augenhöhle mit einem rechtwinkelig ge- 
bogenem Meissel von G zu D und weiter bis H. Von D bis zu H 
ist es die hintere Kieferhöhlenwand, die wir freilegen. 

Jetzt bleibt als letzte Aufgabe die Trennung des unteren Randes 
jener Wand vom Nasenboden. Das wird mit einem geraden Meissel 
ausgeführt, der am Punkte A von vorne nach hinten, parallel dem 
Nasenboden angesetzt wird und der bis zu H kommt (Fig. 5 und 6). 
Somit ist der Ramus ascendens des Öberkiefers auf seinem ganzen 
Umfang, die ganze äussere Wand der Nasenhöhle mit dem Sieb- 
bein, dem Tränenbein und dem Lamina papyracea von ihren nächsten 
Verbindungen gelöst und diese ganze Masse wird in einem Ganzen 
mit einer starken Zange und ohne sukzessives Fassen herausgezogen. 

Bei unserem Patienten haben wir ausserdem auch die untere 
Wand der Stirnhöhle abgetragen, was ein leichtes ist, und dazu die 
vorderere Wand der Keilbeinhöhle. 

Die von uns angewandte Technik verschafft einen geradezu kolos- 
salen Raum und gibt einen vollkommenen Zugang zu den hinteren 
Räumen der Nasenhöhle. Sie kann auch dazu dienen die Nasenrachen- 
fiprrome anzugreifen, sowie die fibromatösen und karzinomatösen Aus- 
läufer, welche durch das Orificium der Keilbeinhöhle in dasselbe ein- 
gewandert sind. 

Wir betonen ausdrücklich, dass bei Ablösung der Rolle des M. 
obliquus superior und des Ansatzes des Obliquus inferior das beobachtete 
nachfolgende Doppeltsehen prompt verschwindet, nach 14 bis 20 Tagen, 
höchstens nach einem Monat, und dass ausserdem der Schnitt des 
Tränennasenganges am unteren Teile des Tränensackes weder Fistel- 
bildung noch Tränentfluss verursacht. Wenn man diesen Einschnitt 
nicht macht, bleibt eine Art Schnabel, vom Tränenbein gebildet, 
welcher den operativen Hantierungen hinderlich ist; der Überblick ist 
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nicht so gross als wenn man den ganzen Knochen entfernt. Am Ende 
der Operation hat man das Bild, welches in Fig. 7 abgebildet ist und 
wenn die Nähte angelegt sind, bleibt keine Entstellung des Gesichts 
bestehen, trotz dieser bedeutenden Abtragung vom Knochen (Fig. 2). 

Was uns zur Veröffentlichung dieser Methode leitete, ist folgender 
Grund: Mit dem Verfahren von Moure und Sebileau läuft man 
Gefahr, Teile der Neubildung auf der inneren Wand der Kieferhöhle 
zurückzulassen, welche später wuchern, besonders wenn es sich um 
ein Epitheliom handelt; mit unserem Verfahren dagegen wird diese 
Wand als eine einzige Masse entfernt. In den beiden vorerwähnten 
Methoden macht man auch eine Auskratzung des Tumors; bei der 
unserigen fällt diese Auskratzung weg; unser Hauptaugenmerk ist 
darauf gerichtet, die Neubildung und die Teile, an denen sie inseriert, 
in einem einzigen Ganzen auszurotten. 

Auf dieselbe Weise und durch denselben Weg kann man die 
Hypophysentumoren operieren, wenn man sich fürchtet das Ephippium 
nach der Methode von Hirsch oder Citelli anzugreifen. Aber 
darauf werden wir in einer späteren Arbeit zurückkommen. 


Beitrag zur Behandlung der Ozäna. 


Von 
Dr. Richter, Plauen i. V. 


Eine Zange zur Erweiterung der Fissura olfactoria hatte ich im 
Aprilheft der Zeitschrift für Ohrenheilkunde angegeben. Diese Zange 
hat, wie ihr Name sagt, den Zweck, die Fissura olfactoria zu er- 
weitern und zwar so,.dass man bequem an die hinter der Fissura 
olfactoria gelegenen Regionen bezw. an das Ostium der Keilbeinhöhle 
gelangen kann, welch letzteres ja hinter der mittleren bezw. oberen 
Muschel gelegen ist. Die Zange hat mir bisher so gute Dienste 
geleistet, dass ich, wenn nicht gar zu exzessive Krümmungen der 
Nasenscheidewand vorliegen, imstande bin, die Eröffnung der Keil- 
beinhöhlen selbst bei jugendlichen Individuen vorzunehmen. Diese 
Eröffnung der Keilbeinhöhlen — oft beider Seiten — geschieht nun 
im Sinne der Behandlung der Ozäna. Wird die Eröffnung der Keil- 
beinhöhle, erst der einen Seite, später der zweiten Seite, oft auch 
nur diagnostischen Wert haben, so ist aber auch häufig eine Mit- 
erkrankung der Keilbeinhöhle zu konstatieren. Auf jeden Fall halte 
ich es vorläufig bei Ozäna für ungerechtfertigt, die Keilbeinhöhle nicht 
mit zu eröffnen, und habe ich mir für jetzt eine ganz bestimmte 
Norm für die Behandlung der genuinen Ozäna gesetzt. Ich habe 
nicht die Absicht, hier meine Meinung über die Ozäna zu äussern, 
das hiesse Eulen nach Athen tragen. Vielmehr will ich den Fach- 
genossen den Behandlungsmodus zur Kritik vorlegen, welchen ich 
bei der Behandlung der Ozäna nunmehr einschlage. 

Sicher hat man, was den Erfolg anbetrifft, zu unterscheiden, ob 
eine Ozäna schon sehr lange besteht oder nicht, aber man wird 
durch ein dolce far niente bei der Behandlung der Ozäna nie 
etwas erreichen, sondern gerade in den Fällen, wo noch jugendliche 
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Personen die Hilfe des Arztes aufsuchen, da ist es am meisten 
“ angebracht, sofort den Hebel zur Beseitigung des ekelkaften Leidens 
einzusetzen. Nie wird man durch Ausspülungen der Nase einen 
sichtlichen Heileffekt erreichen, weil der Patient nicht imstande ist, 
alle Nischen der Nase auszuspülen, ferner aber weil er die letzten 
im Mucin enthaltenen Abwehrkräfte der Nase mit fortspült. 

Ich halte dafür, dass jede Spülung der Ozäna zu unterlassen ist 
und dafür eine gewissenhafte Behandlung eintreten muss. 

Zweierlei halte ich von chirurgischem Standpunkt für unbedingt 
nötig bei der Behandlung der Ozäna, einmal operative Eröffnung 
der Siebbeinzellen, welche ‘durch einige Konchotongriffe eröffnet 
werden können, zweitens die Freilegung der Fissura olfactoria bezw. 
event. der Keibeinhöhlen. Mir kommt es darauf an, jede Nische der 
Nase für das Gedeihen irgendwelcher Bakterien ungeeignet zu machen, 
ob diese nun als ätiologische Quelle der Ozäna an sich gelten dürfen 
oder nicht. Wenn man sich bemüht, in die Buchten der Nase die 
reinigenden Massnahmen spezialistischer Handhaben zu bringen, so 
wird man immerhin therapeutische Erfolge haben, welche man bisher 
— durch allzugrosse Zaghaftigkeit — nicht hatte. 
=~ Ich pflege nun in folgender Form vorzugehen. Habe ich ca, 
eine Woche lang durch eine Vorbehandlung die Nase so ziemlich 
geruchfrei gemacht, so gehe ich an den operativen Eingriff. Nach 
Kokainisierung und Adrenalisierung der Fissura olfactoria mit langen 
dünnen Wattetampons wird zuerst mittelst Konchotoms das Siebbein- 
labyrinth eröffnet. Ist dasselbe eiterfrei, so genügt seine oberfläch- 
liche Eröffnung, zeigt sich das Siebbein nicht gesund, so werden seine 
Zellen immer noch schonend eröffnet. Alsdann geht man dazu über 
die Zange zur Erweiterung der Fissura olfactoria anzuwenden; öfters, 
hat man nicht nur eine einzige Traktion nötig, sondern meist 5—6 
in verschiedenen Intervallen. Selbst bei forcierter Anwendung der 
Zange habe ich noch nie eine Schädigung des Patienten eintreten 
sehen. Ist: die mittlere Muschel sehr unnachgiebig, so kann man 
einen Tampon von Gaze auf 24 Stunden zwischen Scheidewand und 
mittlere Muschel klemmen, um die Fissura olfactoria somit mehr 
dauernd zu erweitern. 

Ist die Erweiterung der Fissura olfactoria soweit erfolgt, dass 
man eine tastende, lange dünne geknöpfte Sonde in die Öffnung des 
Sinus sphenoidalis bringen kann, wobei man den Eingang zur Keil- 
beinhöhle mit dem Auge übersieht, so reisst man nun mit langen 
Haken, deren Hakenrichtung man genau merkt, durch Eingehen in 
die Keilbeinhöhle die vordere Wand der Keilbeinhöhle ein, wodurch 
die natürliche Mündung bedeutend erweitert wird. Kann man nun 
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noch mit einer Keilbeinhöhlen-Stanze die Knochensplitter beseitigen, 
so klafft jetzt statt einer punktförmigen präformierten Öffnuug ein 
ovaler grösserer Spalt. Selbstverständlich sind diese Eingriffe nur 
auszuführen bei vollständiger Beherrschung der anatomischen Ver- 
hältnisse und einer leicht arbeitenden Hand. 

Die operativen Massnahmen wären damit erledigt und es ist nun 
Sache der Nachversorgung, die Tamponade so anzulegen, dass die 
sämtlichen Nischen der Nase von der Tamponade getroffen werden. 

Es ist sicher G ottsteins Verdienst, die Tamponade der Ozäna- 
nase angeregt zu haben, aber es ist Sache der heutigen Spezialisten, 
die Tamponade bis in die Keilbein-, Siebbeinhöhlen und besonders 
Fissura olfactoria auszudehnen. Diese Tamponade kann nun nicht 
mehr den Patienten überlassen werden, sondern muss spezialistisch 
ausgeführt werden. Mancher Skeptiker wird sich überzeugen, sobald 
er die Behandlung der Ozäna derart in die Hand nimmt, dass die 
Ozänafälle nicht zu den verlorenen zählen und dass je früher je besser 
an diesem scheusslichen Krankheitsbilde etwas erreicht werden kann. 
Stellt meiner Meinung nach doch das grösste Kontingent zur Ozäna 
Nasendiphtherie, Scharlach, Influenza des Kindesalters. 

Die Nachbehandlung hat danach so zu geschehen, dass die Tam- 
ponade bis in die Keilbeinhöhle bezw. auch Fissura olfactoria alle zwei 
Tage erneuert wird. Hat man bei dem ersten Tamponadewechsel 
noch ziemlich starken Gestank des Tampons zu erwarten, so sieht 
man, wie dieser bei öfterer Tamponade nachlässt und endlich eine 
normale vollsaftige Sekretion einsetzt. Diese zu erhalten, ist Sache 
der weiteren Nachbehandlung. Die Tamponade führe ich derartig 
aus, dass ich einen 2 ccın breiten Streifen Vioform- oder Jodoform- 
gaze von ca. 1/2 m Länge in die operierte Nasenhöhle führe bezw. in 
die operierte Siebbein-, Keilbeinhöhlenregionen. Den Streifen stopfe 
ich fest hinein. 

Alle zwei Tage wechsle ich den Tampon einige Wochen hindurch. 
Ist klinische Behandlung möglich, so nehme ich den Patienten 
klinisch auf. 

Den zur Tamponade dienenden Gazestreifen durchtränke ich vor- 
her mit antiseptischen Lösungen, später mit einer Auflösung von 
Borvaselin in Paraffinöl. Vor der Tamponade benutze ich einen Alkohol- 
Glyzerin-Perubalsamspray, welchen ich in die Nase einbringe. 

Die erfolgreichste Behandlung der Ozäna wird wohl nur dann 
möglich sein, wenn wir frühzeitig und so bald als möglich unsere 
Patienten zur Operation bringen und in diesem Sinne müssen wir 
‘weitere Generationen von Patienten und Spezialisten erziehen. 


Aus der Hals-, Nasen- und Ohrenabteilung der St. Marks-Hospital 
und Bronx-Hospital Dispensaries von New York. 


Eine durch Einpflanzung von Nasenscheidewand- 
knorpel behobene Nasenverunstaltung '). 


Von 
Dr. Otto Glogau, Vorstand der Abteilung. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Herr J. M., 20 Jahre alt, trat am 27. Februar 1912 in Behandlung. 

Anamnese: Patient, der vorher vollständig gesund war, erlitt vor 4 Jahren 
einen Unfall, der einen Bruch der Nasenscheidewand und eine entstellende Sattel- 
nage zur Folge hatte. Seitdem ist es ihm unmöglich, durch die Nase zu atmen. 
Patient kommt jedoch nur wegen Behebung der äusseren Verunstaltung. 

Status praesens: Patient weist gesunden Allgemeinzustand auf. Die Nase 
bietet äusserlich das Bild einer typischen Sattelnase dar, nur ist die Nasenspitze 
noch mehr als gewöhnlich nach aufwärts gerichtet. Intranasal lässt sich eine 
Deviation des knorpeligen und knöchernen Septums nach der rechten Seite fest- 
stellen. Der knorpelige Teil der Nasenscheidewand, an dem eine mehrfache 
traumatische Abknickung nachweisbar ist, besteht in seinem obersten Anteile nur 
aus Schleimhaut, indem der betreffende Knorpelabschnitt wohl durch das Trauma 
nach unten disloziert wurde. 

Therapie: Von Paraffininjektion musste abgesehen werden, da Patient vor 
einem Jahre sich einer solchen erfolglos unterzogen hatte. Das Paraffin entwich 
dabei durch die Nase, was sich aus dem oben erwähnten Befund, dass der oberste Teil 
des knorpeligen Septums nur aus Schleimhaut besteht, erklären lässt. Zu der 
von Dr. Carter (New York) jüngst angegebenen Methode, die Deformität durch 
Verpflanzung eines Rippenstückes zu beheben, wollte Patient seine Zustimmung 
nicht geben. 

Da mir auch die anderen zur Verfügung stehenden Methoden in diesem Falle 
als ungeeignet erschienen, entschloss ich mich zu einem Vorgehen, durch welches 
gleichzeitig die Nasenobstruktion und die äussere Verunstaltung behoben würden, 
zur Einpflanzung des durch submuköse Resektion entfernten devriierten Knorpels 
in die Deformität. 


-—__ 


1) Vorgestellt vor der „Section on Rhinology of the New York Academy of 
Medicine“ am 22. Mai 1912. 
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Schleimhaut der linken Seite eleviert und mittelst starker Schere oben und unten 
horizontal durchschnitten. Der so gebildete Knorpellappen, von seinem rechts- 
seitigen Schleimhautüberzuge bedeckt, blieb also nur an seinem rückwärtigen 
Anteile befestigt. Hierauf wurden die Nasenlöcher wit steriler Watte verstopft 
und der Nasenrücken aseptisch gereinigt. Eine 1/,°/oige Kokainlösung, der einige 
Tropfen Adrenalin beigefügt waren, wurde alsdann von der Mitte des Nasen- 
rückens beginnend bis hinab zur Spitze injiziert, bis das Operationsfeld un- 
empfindlich war. 

Äussere Operation: Querinzision am unteren Rande der Nasenbeine, 1 cm 
lang. Unterminierung des subkutanen Gewebes des Nasenrückens von der Inzision 
abwärts bis zur Nasenspitze. Einführung des scharfen Löffels in die so gebildete 
Tasche und Ankratzung des Knorpels an der Nasenspitze. Vorläufiger Verschluss 
der Wunde mittelst steriler Gaze. 

Der oben erwähnte Schleimhaut—Knorpellappen wurde alsdann an seiner 
rückwärtigen Befestigungsstelle abgeschnitten und in psysiologische Kochsalz- 
lösung gebracht. Mittelst eines Bierschen Transplantationsmessers wurde als- 
dann die oberste Schleimhautepithelschicht entfernt. Der nur von seinem 
perichondralem Überzuge bedeckte Knorpel wurde alsdann so zugeschnitten, dass 
er der Deformität entsprach und durch die Querinzision in die subkutane Tasche 
bis zur Berührung mit dem angefrischten Knorpel an der Nasenspitze eingeführt. 
Wundverschluss mittelst Catgutnaht. Jodoformgaze-Pflasterverband. Der begonnene 
intranasale Eingriff wurde dann folgendermassen als regelrechte submuköse Re- 
sektion fortgesetzt: Nach Entfernung des Knorpel-Schleimhautlappens von der 
rechten Seite war der Schleimhautüberzug der linken Seite intakt zurückgeblieben ; 
nur auf der rechten Seite war ein der Grösse des entfernten Lappens entsprechender 
Schleimhautverlust vorhanden. Es wurde nun das die knöcherne Deviation be- 
deckende Mocoperiosteum beiderseits in der gewöhnlichen Weise abgehoben und 
der deviierte Knochen mittelst meiner im Heft 5, Band IV dieser Zeitschrift an- 
gegebenen Septumsäge herausgesägt. Beide Nasenhöhlen wurden alsdann mit einer 
10°%/oigen öligen Jodlösung bepinselt und in der üblichen Weise verbunden. Der 
intranasale Verband wurde nach 48 Stunden entfernt. Der erwähnte Schleimhaut- 
defekt an der rechten Seite schloss sich sehr rasch durch Granulationsbildung. 
Die äussere Wunde öffnete sich am vierten Tage infolge von Herauseiterung 
der Catgutnaht. Infolgedessen musste die Heilung per secundam intentionem 
erfolgen, wodurch eine etwas auffallendere Narbe entstand, die aber gegen- 
wärtig, drei Monate nach der Operation, nicht mehr sichtbar ist. Der einge- 
pflanzte Knorpel wuchs an dem Knorpel der Nasenspitze an; die Deformität ist 
vollständig behoben und die Nasenatmung ist wieder eine normale. 


Über Phonasthenie und Übungen zu ihrer 
Heilung. 


Von 
Dr. Eugen Hopmann, Köln. 


Das Krankheitsbild der Phonasthenie darf ich nach den zahl- 
reichen Veröffentlichungen!), die sich mit rhm in den letzten Jahren 


1) Der folgende Literaturhinweis ist dem ausgezeichneten Abschnitte „Die 
funktionellen Störungen der Stimme* in Gutzmanns Sprachheilkunde, Berlin 1912, 
beigegeben : 

Bottermund, Behandlung der nn der Singstimme. Archiv für 
Laryngologie. Bd. VII, 

Bresgen, Über die sogen. E T E M. f. Spr. 1899. 

Ephraim, Die Hygiene des Gesanges. Leipzig. 

Th. S. Flatau, Hygiene des Kehlkopfes und der Stimme. P. Heymanns 
Handbuch der Laryngologie. 1898. 

Derselbe, Das habituelle Tremolieren der Singstimme. Berlin 1902. 

Derselbe, Intonationsstörungen und Stimmverlust. 3. Aufl. Berlin 1908. 

Derselbe, Die funktionelle Stimmschwäche (Phonasthenie). Charlotten- 
burg 1906. 

Fraenkel, B., Über die Beschäftigungsschwäche der Stimme. Mogiphonie. 
D. med. Woch. 1887. 

Gutzmann, H, Stimmbildung und Stimmpflege. Wiesbaden 1906. 2. Auf- 
lage, 1911. 

Derselbe, Über Phonasthenie. Therapie der Gegenwart. 1900. 

Derselbe, Diagnostik und Therapie der funktionellen Stimmstörungen. 
M. f. Spr. 1910. 

Derselbe, Über die Neurosen der Stimme und Sprache. Med. Klinik 1909. 

Derselbe, Phonasthenie. Artikel in Eulenburgs Realenophopädie. 4. Aufl. 1911. 

Imhofer, Krankheiten der Singstimme. Berlin 1904. 

Derselbe, Über Phonasthenie bei Sängern. Prag. med. Wochenschr. 1909. 

Meyjes, Posthumus, Über die durch fehlerhaftes Sprechen entstandenen 
Halsleiden Arch. f. Laryngologie. Bd. VII. 

Nadoleczny, M., Beobachtungen an Gesangschülern. Monatschrift für 
Ohrenheilkunde. 1910. 

Zamsteeg, Über Phonasthenie. Arch. f. Laryng. Bd. XXIV. 1911. 
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befassen, als so bekannt voraussetzen, dass ich im folgenden nur 
auf den einen und andern Zug dieses Bildes hinzuweisen brauche. 

Je mehr dieser Kranken man sieht, desto mehr kommt es einem 
zum Bewusstsein, dass man neuropathische Menschen vör sich hat. 
Entweder sind sie nervös, also äusserst sensibel und empfinden jeden 
Schmerz und jeden Gemütseindruck ausserordentlich stark, oder sie 
sind neurastbenisch, ihr Nervensystem ermüdet auffallend rasch. Oft 
findet sich auch die Verbindung beider Zustände, in der bald die 
Nervosität, bald die Neurasthenie mehr in den Vordergrund tritt. 

Diese Patienten werden ihnen im Laufe der Behandlung ausser 
dem phonasthenischen noch mancherlei neuropathische Symptome ent- 
hüllen. Ich erinnere mich bei meinen Patienten gefunden zu haben: 
Rhinitis nervosa, zeitweilig auftretende Schmerzen im Plexus brachialis 
einer Seite, Schwellungen (angebliche) in einem Kniegelenk, die so 
schmerzhaft waren, dass Pat. kaum mehr gehen konnte. Diesem 
letztgenannten Symptome gegenüber hatte die Kunst eines bekannten 
Chirurgen nach Angabe der Patientin versagt, erst ein Laie, Natur- 
heilkundiger, hatte es zum Schwinden gebracht. 

Ferner werden Kopfdruck, Mangel an Appetit und Schlaflosig- 
keit oft von diesen mit funktioneller Stimmstörung behafteten Patienten 
angegeben, ohne dass sich eine greifbare Ursache bei genauer Unter- 
suchung feststellen liess. e 

Strengt nun solch ein neuropathischer Mensch seine Stimme beim 
berufsmässigen Sprechen und Singen sehr an, so stellt sich bald die 
ganze Reihe der phonasthenischen Beschwerden ein, von dem Trocken- 
heitsgefühl in der Kehle und dem matten Stimmton anfangend bis zu 
dem unerträglichen Druck und den heftigen Schmerzen am Kehlkopfe 
und seiner oft entfernten Umgebung, die jedes Sprechen zur Qual 
oder Unmöglichkeit macht. Besonders tritt das bei den Sprechern 
auf, die durch mangelhafte Sprache ihrer nächsten Umgebung von 
der Sprachentwickelung her eine quetschende, unfreie oder schreiende 
Sprechart angenommen haben. Unter den singenden sind dement- 
sprechend die am meisten gefährdet, bei denen eine richtige Ton- 
bildung vor dem Textsingen versäumt worden ist, die vielleicht ausser- 
dem in ihrem Lehrer oder in ihrer Lehrerin ein gesangliches Vor- 
bild mit Fehlern in der Tongebung gehabt haben. 

Aber nicht nur Berufsstimmen erkranken; wir finden auch bei 
neuropathischen Leuten, die in der Konversation sehr fleissig sind, 
ausgesprochene Phonasthenie. 

Der Anfang des Leidens wird oft mit einer ganz besonderen 
stimmlichen Anstrengung, einer Influenzaentzündung u. dgl. in Ver- 
bindung gebracht. Diese auslösende Wirkung einer besonders starken 
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Stimmanstrengung ist sehr einleuchtend. Den gewöhnlichen An- 
forderungen haben die überreizten Nerven und die übermüdeten 
Muskeln noch eben folgen können, unter dieser aussergewöhnlichen 
Belastung fallen sie zusammen. 

Ein Beispiel: eine an und für sich nervöse Frau, die viel, sehr lebhaft 
mit übertriebenem Glottisschlag und auffälliger Höhe die betonten 
Silben sprach, liest bei einer längeren Automobiltour ihrem schwer- 
hörigen Manne die Wegkarten während schneller Fahrt in grossem Staube. 
Erfolg: fortwährendes Schmerzgefühl in linker Halsseite nach jedem 
kurzdauernden Sprechen. Die Patientin ist nicht Berufssprecherin. 

Sehen wir nun keinerlei krankhafte Veränderung an den Stimm- 
und Sprachorganen der Phonasteniker? Bei einem Teil dieser 
Kranken finden wir keinerlei wesentliche Veränderungen des ana- 
tomischen Bildes, sehen auch keine grösseren funktionellen Störungen 
der Stimmlippen, bei einem anderen Teile sehen wir jedoch allerlei 
anatomische und auch funktionelle Veränderungen, z. B. die grauroten 
Stimmlippen, auf denen etwas mehr Schleim liegt als normal, im 
Rachen einige geschwollene Follikel und verdickte Seitenstränge, auch 
die Mandeln zeigen gelegentlich Pfröpfe. Von funktionellen Störungen 
führe ich an den mangelhaften Stimmlippenschluss bei Bruststimm- 
tönen, das Sichnähern der Taschenlippen bei festem Phonieren. 

Wie erkennen wir bei der zuletzt erwähnten Sachlage der Phon- 
asthenie? Aus den allgemeinen nervösen Erscheinungen, aus dem 
Missverhältnis zwischen Beschwerden und anatomischem Befunde und 
schliesslich aus der Erfolglosigkeit unserer Therapie, die sich bemüht, 
den pathologisch-anatomischen Befund zu verbessern. Wenn möglich 
sollen die genannten anatomischen Veränderungen beseitigt werden. 
Manche sind jedoch nicht zu ändern! Besonders möchte ich hier 
die grauroten Stimmlippen als unveränderbar nennen. 

Was hilft? In der Hauptsache eine exakt durchgeführte Übungs- 
behandlung, die durch Massage und Elektrizität unterstützt werden 
kann. Zu den letztgenannten Massnahmen ist besonders der Sirenen- 
apparat von Flatau und der Stimmgabelapparat von Gutzmann 
geeignet. Will ich erkennen, wo die Übungsbehandlung einzusetzen 
hat, so muss ich selbstredend zuerst die ganze Stimmfunktion unter- 
suchen, um zu erkennen, wo hauptsächlich Fehler gemacht werden. 
Dazu ist in erster Linie erforderlich, dass man die Phonastheniker 
in dem Tone sprechen lässt, den sie im Berufe gebrauchen, also 
der Prediger muss predigend, der Lehrer dozierend, der Offizier 
muss kommandierend, der Sänger mit vollem Tone seine Stimme 
gebrauchen. Das stösst in einem im Vergleich zu den grossen Berufs- 
räumen kleinen Sprechzimmer des Arztes manchmal auf Widerstand 
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und man muss die ganze Stimmstärke oft mit Geduld hervorlocken. 
Ein ganz klares Bild von den Fehlern beim Gebrauche der Stimme 
kann man sich machen, wenn man den Phonasthenikern in ihrem 
Berufe zuhört. Dabei entdeckt man dann meist die tönende Einatmung, 
das zu laute und zu hohe Sprechen, ja geradezu ein Schreien, das 
Quetschen der Vokale, besonders bei a, au, ei, eu, den übertriebenen 
harten Einsatz, der offenen Vokale, das übermässige in die Höhe gehn 
bei den betonten Silben. Betrefis des harten Einsatzes darf ich Sie 
vielleicht daran erinnern, dass wir im Deutschen alle offenen Vokale 
mit dem Knackgeräusch einsetzen. Dieses von den Phonetikern mit 
Recht als gesonderter Laut betrachtet, ist identisch mit dem harten 
Einsatze. Es kommt so zustande, dass die Glottis ganz fest, meist mit 
Zusammenziehen des Kehlkopfeinganges geschlossen wird und dann 
durch den andrängenden Luftstrom mit einem leichten Hustenstoss, 
dem Knackgeräusch, gesprengt wird. Wir können uns dasselbe, falls 
unser Ohr nicht geübt ist, dererlei Stimmäusserungen ohne weiteres 
aufzunehmen, leicht zum Bewusstsein bringen, wenn wir unseren Kehl- 
kopf auskultieren. Die Sängerstimme muss in ihrem ganzen Umgange 
geprüft werden. Dabei stossen wir denn auf akustische Phänomene, 
die gemeinhin mit dem Namen der Stimm-Register bezeichnet werden. 
Neben ältere Untersuchungen dieses Phänomens von Liscovius, 
Joh. Müller, Lehfeld, Merkel, Garcıa, Türk, Czermak, 
Brücke, Helmholtz sind wir neuerdings durch Arbeiten von Oertel, 
Koschlakoff, Musehold, Rethi, Jörgen Möller und Fischer, 
R. du Bois-Reymond und besonders Katzensteins'), dann auch 
Sterns?) und Sokolowskys?°) weiter in die Erkenntnis des 
Mechanismus und der physikalisch-akustischen Seite dieses Phänomens 
eingedrungen. Für die Untersuchung der Sängerstimme genügt es, 
wenn wir unser Ohr für die Auffassung der drei Tonqualitäten 
der Brust-, der Mittel- und Kopfstimme geschult haben. Die 
Terminologie dieser Stimmqualitäten ist eine noch äusserst unein- 
heitliche, wie die so mancher Qualität der Singstimme, daher wird 
Ihnen für die Bezeichnung Mittelstimme die Bezeichnungen Misch- 
register und Voix mixte, für Kopfstimme die Bezeichnungen Falsett 
und Fistelstimme begegnen. Bei phonasthenischen Sängern hören 
wir nun vielfach einen übermässigen Gebrauch der Bruststimme in 

1) J. Katzenstein, Über Brust-, Mittel- und Falsettstimme. Passows 
Beiträge IV, 3 und 4. Berlin 1911. Hier auch die genaueren Literaturangaben. 

2) H. Stern, Gesangsphysiologie und Gesangspädagogik in ihren Be- 
ziehungen zur Frage der Muskelempfindungen etc. M. f. d. g. Sprachheilk. XXII. 
Jan. u. Febr. u. M. f. D; XLVI, 3. 


3) R. Sokolowsky, Analytisches zur Registerfrage. Passows Bei- 
träge VI, 1. Berlin 1912. 
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einer Höhe, z. B. bei Männerstimmen von c oder auch h, anfangend, 
weiter aufwärts, in der anstrengungslos nur die Mittelstimme gebraucht 
werden kann. Dieser Gebrauch der Bruststimme in dieser Höhe hat 
manchmal seinen Grund in der Überschätzung der von Natur aus 
vorhandenen Stimmittel. Relativ kleine Stimmen wollen heroische 
Partien singen und können eine annähernd genügende Stärke nur 
mit starker Anstrengung der Bruststimme hervorbringen. Eine 
dauernde Übermüdung der Kehlkopfmuskulatur ist die Folge. 

Die phonasthenischen Patienten muss man zu allererst fast aus- 
nahmslos von dem gewohnheitsmässigen Räuspern abbringen. Dass dieser 
stärkste aller Glottisschläge einen übermüdeten Kehlkopf fortwährend 
schädigen muss, braucht nicht näher auseinandergesetzt zu werden. 

Bei jeder Art der phonasthenischen Stimmstörung scheint es mir 
nun das wichtigste: den richtigen Vokalklang zuerst in Sprechtonhöhe, 
also am unteren Umfange der Stimme, wieder zu gewinnen oder, was 
meist notwendig ist, hervorzurufen. 

Gerade bei der Vokalbildung werden sowohl im Kehlkopfe als 
auch im Ansatzrohre all die verschiedenen Krampfbewegungen gemacht, 
die zu den Übermüdungserscheinungen führen. Akustisch äussern sich 
die Krampfbewegungen in einem kelıligen, gaumigen oder gepressten 
Ton. Selbstredend kommt das alles auch bei den tönenden Reibe- 
und den Nasallauten, dem L- und R-Laut vor, aber bei den Vokalen 
werden doch die Fehler vor allem dem Gehör auffällig. Gutzmann!) 
weist darauf hin, dass die Summübungen auf m nicht vor dem über- 
mässigen harten Einsatze schützen, da jedes m hart eingesetzt werden 
kann, sie schützen auch nicht vor den Krampfbewegungen im Ansatz- 
Tohre, die zum kehligen- oder sonst fehlerhaften Tone führen. Ein m 
kann ebenso unfrei gebildet werden, wie die Vokale und die phon- 
asthenischen Patienten tun das auch. Das verbildete Gehör dieser 
Patienten wird aber den unfreien Ton des m schwerer auffassen 
lernen, als den eines o, weil der verdumpfte Ton des m den unfreien 
Ton dem Gehör unauffälliger macht als bei o. 

Als Einleitung der Übungsbehandlung wird die richtige Sprech- 
und Singatmung gezeigt, die in der raschen, geräuschlosen Einatmung 
durch den offenen Mund besteht und der ganz langsamen Ausatmung. 
Der Patient kontrolliert die Atembewegungen durch die auf den 
Thorax aufgelegten flachen Hände. Während der langsamen Ausat- 
mung wird nun ein vom Lehrer vorzusingendes freies ge- 
schlossenes o angehalten. Wegen des vielfach übertriebenen harten 
Einsatzes muss das o mit leisem oder vorher noch mit gehauchtem 
Einsatze begonnen werden. 
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Was ist unter einem freien Vokal zu verstehen ? Eine Beschrei- 
bung kann in der Hauptsache nur negativ sein. Ich kann sagen, der 
freie Vokal darf nicht kehlig, nicht gequetscht, nicht. nasal, nicht 
gaumig klingen, aber wie er klingen soll, das kann ich positiv nicht 
so beschreiben, dass irgend jemand, der den Klang nicht im Ohre hat, 
etwas damit anfangen könnte. Daher auch das für den Unterricht 
so unnütze Reden von sonorem, vollem, losem Tone. Dieser Ton 
kann eben nur vorgemacht werden und wird nachgemacht werden, 
‚wenn bei dem Pat. nicht jedes Gehör und Nachahmungsvermögen 
fehlt und wenn keinerlei unnötige krampfhafte Verengerung in dem 
Ansatzrohre von der Stimmritze bis zur Mundöffnung mehr gemacht 
wird. Man muss bedenken, dass dieses Ansatzrohr in der Haupt- 
sache muskulöse Wände hat, dass es also an den verschiedensten 
Stellen krampfhaft verengert werden kann. Der akustische Effekt 
dieser krampfhuaften Verengerung ist dann der gequetschte, der gaumige 
Ton, der Ton mit Zungendruck usf. Wegen dieser ungünstigen 
Einwirkung solch krampfhafter Bewegungen auf den Toncharakter 
sind auch alle Anweisungen und Übungen zum Tiefstellen des Kehl- 
kopfes, Hochziehen des Gaumensegels meist verfehlt; allzu leicht 
führt nämlich die einseitig auf eine ÖOrganstellung gerichtete Auf- 
merksamkeit zu krampfhafter Stellung des Kehlkopfes, des Gaumen- 
segels ete. Einzig das Berührenlassen der unteren Zahnreihe mit 
der Zungenspitze bei jeder Vokalbildung ist zulässig, weil dadurch 
das schlaffe Zusammensinken der Zunge verhindert wird und damit 
eine Verengerung der hinteren Mund- und der Schlundhöhle Aber 
auch bei dieser Zungenlage muss man auf der Hut sein, dass sie 
nicht krampfhaft eingehalten wird. Das richtig gewonnene o wird 
im Umfange von anfangs 3—4, später 5—8 und mehr halben Tönen 
geübt, sodann wird aus ihm das oe und aus diesem das e ent- 
wickelt. Darauf folgt die Reihe 0—u—ü—i und schliesslich die 
Folge 0—5—a. Diese Folgen ergeben sich aus lautphysiologischen 
Betrachtungen. Ein weiterer Schritt ist nun, die richtig gewonnenen 
Vokale mit den Konsonanten zu verbinden. Durch eine ganze Reihe 
von Konsonantenstellungen wird das Ansatzrohr in erheblichem 
Masse verengert und muss dann gleich hinterher wieder die relativ 
offene Stellung für einen Vokal einnehmen. Dass dieser Wechsel 
exakt und richtig erfolgt, bedarf besonderer Übung. l 

Die Reihenfolge, in der ich die Konsonanten mit den Vokalen 
verbinden lasse ist: 

m— w—s—n— l—r (wenn Zungen r vorhanden) j— f— ss — sch 
ıstimmlos und stimmhaft) b—d —p—t—ng—ch -g—k. 
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Dabei ist zu bemerken, dass die Laute der ersten Lautbildungs- 
stelle im ganzen den Vorzug vor denen der zweiten, und letztere 
wieder den Vorzug vor denen der dritten Lautbildungsstelle haben. 

Die sich jetzt anschliessende Übung ist monotones Lesen mit 
besonderer Beobachtung des richtigen Toncharakters der Vokale. 
Zum Schluss wird dann bei Berufssprechern Lesen und freies Sprechen 
im gewöhnlichen Umgangs- und Vortragstone geübt. 

Bei Sängern muss man die Vokal-, dann die Konsonantvokal- 
übungen durch den ganzen Stimmumfang üben mit besonderer Auf- 
merksamkeit auf die Ausbildung. der Mittelstimme. 

Bei Kommandorufern müssen die einzelnen Kommandos unter 
strengem Festhalten an dem freien Vokalklange kurz gestossen, cr. 
eine Quint über der Sprechtonhöhe eingeübt werden. 

Die Durchführung einer solchen Behandlung nimmt leicht Monate 
in Anspruch. Sie bedarf um so längere Zeit, je verbildeter das Gehör 
und der Muskelsinn des betreffenden Patienten ist. Das verbildete 
Gehör kann den richtigen Toncharakter von dem falschen oft erst 
nach langer Mühe unterscheiden. Der verbildete Muskelsinn lässt 
die Muskeln des gesamten Sprachapparates nur mit Mühe die richtige 
Stellung wiederfinden. Das ist zweifelsobne für manchen langweilig, 
um so mehr, je stärker das vorhandene oder eingebildete Genie zur 
Kunstbetätigung drängt. Daraus erklärt es sich dann auch, dass 
namentlich bei Sängern diese langweilige, aber so grundlegende und 
unbedingt notwendige Tonbildung so oft vernachlässigt wird. 

Bei Berufssprechern und -Sängern gelingt es öfter nicht, die 
Übungsbehandlung durchzuführen, während sie in ihrem Berufe bleiben, 
weil über den anderen Anforderungen, die an die Sprache gestellt 
werden, der reinen Technik nicht die nötige Aufmerksamkeit geschenkt 
werden kann. 
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Die Registrierung in der Praxis des Rhino- 
Laryngologen. 


Von 


H. Gutzmann, Berlin. 


Mit 37 Abbildungen im Text. 


So wertvolles Material eine systematische Registrierung in der 
rhino-laryngologischen Klinik liefern kann, so ist es doch für den 
Praktiker im grossen und ganzen fast eine Unmöglichkeit, die Vor- 
züge der registrierenden Methoden für sich und seine Patienten aus- 
zunutzen.e Schon die Beschaffung der ein ganzes Laboratorium in 
Anspruch nehmenden umständlichen Apparate, sodann die Unbequem- 
lichkeiten der für den einzelnen Fall notwendigen Zurüstung: Be- 
russung der Kurven, Aufstellung der Apparate, Fixierung etc. weisen 
so viele hemmende Momente auf, dass es den Registriermethoden für 
den Rhino-Laryngologen ebenso zu gehen scheint wie der Sphygmo- 
graphie in der Praxis des Arztes. Die Unbequemlichkeiten sind so 
gross, dass die Vorteile der objektiven Registrierung dagegen ver- 
schwinden. 

Nun ist in neuerer Zeit das Streben nach exakten objektiven 
Aufnahmen, die später als Vergleich für den Verlauf von Krankheits- 
erscheinungen herangezogen werden können, die ferner zur Beurteilung 
einer vorgenommenen Therapie zu dienen imstande sind und eventuell 
auch den Patienten, wenn es not tut, davon überzeugen können, dass 
sein Zustand ein wesentlich besserer ist, als vor Beginn der Behand- 
lung, immer mehr hervorgetreten, so dass auch in der Sprechstunde 
des modernen ärztlichen Praktikers die Registriermethoden kaum noch 
entbehrt werden können. Zum mindesten sind die Untersuchungs- 
instrumente für Puls, Blutdruck etc. kaum noch zu entbehren, da 
sie für die Diagnose nicht nur, sondern auch für die Therapie bei 
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sehr vielen Krankheiten von so eminenter Bedeutung sind, dass es 
kurzsichtig wäre, von einer so bequemen Methodik nicht Gebrauch 
machen zu wollen. | 
Der Laryngologe wird im grossen und ganzen, wenn er die Stimme 
eines Patienten schildert, auf den persönlichen Eindruck dieser Stimme 
angewiesen sein. Aber wem hätte sich bei der Niederschrift des 
Status nicht schon der Wunsch aufgedrängt, auch Methoden zu be- 
sitzen, die es gestatten, objektive Dokumente für den augenblicklichen 
Zustand der Stimme des Patienten zu besitzen? | 
Schon früh ist deswegen der Phonograph verwendet worden. 
Bereits im Jahre 1891 habe ich in einem auf die Bedeutung des 
Phonographen in theoretischer wie in praktischer Hinsicht hinweisenden 
Aufsatze diese Anwendung hervorgehoben und später im Jahre 1902 
in der Ausstellung ärztlicher Lehrmittel, die in Berlin zum ersten 
Mal in einem grösseren Rahmen stattfand, phonographische Auf- 
nahmen von Sprachstörungen geboten. Ebenso ist TheodorS. Flatau 
schon frühzeitig für die Verwendung des Phonographen als Lehrmittel 
für die Pathologie und Therapie der Stimme eingetreten und hat eben- 
falls 1902 in der erwähnten Ausstellung eine Anzahl von Walzen, 
welche Stimmstörungen darstellten, vorgewiesen. Es ist merkwürdig 
genug, dass diese vereinzelten Versuche so wenig Nachahmung und 
Anklang gefunden haben, obgleich die phonographische Aufnahme 
in Wirklichkeit, wenn man sich erst auf die kleinen Tricks, die dabei 
zu beobachten sind, durch die Erfahrung eingeübt hat, mit Leichtig- 
keit zu handhaben ist, und ein leistungsfähiger Phonograph in der 
heutigen Zeit mit geringen Mitteln zu beschaffen ist. Leistet doch 
schon ein Phonograph für 45—50 Mark, den man in einem Berliner 
Warenhause kaufen kann, geradezu Ausserordentliches und Erstaun- 
liches in der Registrierung von Stimmstörungen. Ich selbst lasse in 
meinen Kursen über experimentelle Phonetik mit einem solchen kleinen 
Apparat alle Aufnahmen und Ausrechnungen ausführen, schon um 
zu beweisen, dass zu der Anstellung von solchen Versuchen und zur 
Registrierung von pathologischen oder physiologischen Stimmphänomenen 
durchaus kein teurer Apparat gebraucht werden muss, sondern dass 
man sich auch mit den einfachen, billigen Apparaten begnügen kann. 
Es mag nebenher erwähnt werden, dass dieser kleine, billige „Exzel- 
sior“-Apparat bei der Aufnahme zahlreicher afrikanischer Gesänge 
und Sprachen für phonetische und psychologische Studien gedient hat. 
Ein Holländer, Boeke, hat gezeigt, wie man auch die so auf 
der phonographischen Walze erzeugten Eingrabungen durch das 
Mikroskop studieren, lesen und ausrechnen kann, und es mag hier 
genügen, wenn ich zur Vervollständigung des Gesagten auf das hin- 
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weise, was ich vor einigen Jahren in meiner „Physiologie der Stimme 
und Sprache“ darüber zusammenfassend gesagt habe. 

Der erwähnte kleine Phonograph ist also ein so einfaches und 
bequemes Registriermittel, das für den Laryngologen, der doch in 
zahlreichen Fällen die Stimmphänomene seiner Patienten vor, während 
und nach der Behandlung registrieren möchte, zum Gebrauch so nahe 
liegt, dass es verwunderlich ist, die Anwendung dieser phonographi- 
schen Registrierung auch heute noch so selten anzutreffen. Mir 
scheint, dass die vornehme Ignorierung dieses einfachen und doch so 
wunderbaren Werkzeuges für den Laryngologen eine Unterlassungs- 
sünde bedeutet, die er recht bald wieder gutmachen sollte. Der kleine 
unscheinbare Phonegraph ist für die stimmlichen Phänomene: so aus- 
gezeichnet geeignet, dass er geradezu in sich alles vereinigt, was man 
als Auskultation und Registrierung der Stimmphänomene bezeichnen 
könnte. Er hat sogar die Eigentümlichkeit, die pathologischen Stimm- 
bildungen karrikierend zu verstärken, so dass Breitung ihn in dieser 
Eigenschaft als Prüfer der Gesangsstimme bereits früh empfahl. 

Weniger gut ist er bekanntlich dazu geeignet, die Artikulation 
festzustellen oder Geräusche exakt zu registrieren, und hier würde 
eine wesentliche Vervollständigung der Krankheitsaufnahmen darin 
bestehen, dass die phonographische Registrierung durch eine objektive 
Aufnahme aller der sprachlichen Phänomene, die für den Laryngo- 
Rhinologen in Frage kommen, d. h. des Atmungsvorganges, der Stimm- 
gebung und der Artikulation, ergänzt würde. 


I. 


Wer im vorigen Jahre die experimentell-phonetische Ausstellung, 
welche gelegentlich des 3. internationalen Laryngo-Rhinologenkongresses 
in Berlin aufgebaut, und wie ich wohl hier sagen darf, mit vieler 
Mühe von Mir einigermassen vollständig zusammengebracht worden 
war, gesehen hat, der wird naturgemäss einen gewissen Schrecken 
davor empfinden, dass er nun experimentell-phonetische Registrier- 
methoden in die Ausstattung des Sprechzimmers einfügen soll. Vor 
allem ist die Anschaffung der kostspieligen Apparate für den Prak- 
tiker schon aus äusseren Gründen ein Ding der Unmöglichkeit. Aber 
auch die Registrierung selbst, d. h. die Bedienung der Apparate, die 
umständliche Berussung des Papiers, die Herstellung der Kurven, die , 
Überwachung der einzelnen Instrumente in bezug auf ihre fortwährende 
Tätigkeitsbereitschaft u. v. a. bietet so viele abschreckende Momente, 
dass es nur naturgemäss erscheint, dass die experimentelle Phonetik, 
deren Bedeutung für die Laryngo-Rhinologie wohl niemand mehr zu 
leugnen wagen wird, ihren siegreichen Einzug in die Praxis nicht so 
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halten kann, wie sie ihn in die Stätten der Universitätskliniken, an 
denen die Rhino-Laryngologie lehrt, bereits vollzogen hat. 


Da ich selbst — und mit mir wohl auch noch mancher andere 
Kollege — nicht nur von der wissenschaftlichen, sondern auch von 
der praktisch-therapeutischen Wichtigkeit der Anwendung registrie- 
render Methoden in der täglichen Praxis des Rhino-Laryngologen 
überzeugt bin, so war es von vornherein mein Bestreben, alle diese 
teueren Instrumente, deren Anschaffung nur mit vielen Tausenden 
von Mark ermöglicht wurde, so zu vereinfachen, dass auch der Arzt, 
welcher aus privaten Neigungen die experimentelle Phonetik pflegen 
wollte, imstande wäre, sich die dazu nötigen Mittel zu besorgen. Ich 
darf wohl für mich das Verdienst in Anspruch nehmen, schon früh 
dahin gestrebt zu haben, dass recht billige Kymographien den 
Ärzten zur Verfügung standen, Kymographien, die, im Betrage von 
60—80 Mark!), alles das leisteten, was für die Registrierung der 
stimmlichen und sprachlichen Phänomene in der Praxis von beson- 
derer Wichtigkeit war. Ebenso habe ich mich schon vor Jahren 
bemüht, billige und doch allen Anforderungen genügende Schreib- 
kapseln herstellen zu lassen, die für 12—14 Mark das boten, was 
sonst die Kapseln nur leisteten, welche 30, 40 und noch mehr Mark 
kosteten. Wenn man bedenkt, dass zum Registrieren von zwei 
Atmungsbewegungen, der Brust- und der Bauchatmung, und daneben 
vielleicht noch der Bewegungen des Kehlkopfes, des Mundbodens, der 
Lippen nnd des Unterkiefers eine Anzahl Schreibkapseln gehören, von 
denen jede einzelne durchschnittlich 25—30 Mark kostet, so kann 
man ohne weiteres begreifen, dass die Einführung eines derartig 
teuren Instrumentariums in die Praxis, das noch dazu einer fort 
währenden Kontrolle und Überwachung bedarf, unmöglich ist. 


Was von den Registrierinstrumenten gesagt wurde, gilt in fast 
noch höherem Grade von den Aufnahmeinstrumenten. Gewiss 
ist es leicht, mit einem einfachen Trichter z. B. den Carotis-Puls 
aufzunehmen, und doch bedarf die Aufnahme der viel gröberen 
Atmungsbewegungen eines sehr genau und sorgsam konstruierten 
Apparates. Die Pneumographen von Marey, welche viele Jahre 
hindurch in physiologischen Laboratorien üblich waren, sind, wenn 
sie gut konstruiert sind, so dass sie leicht anbringbar gestaltet werden 
‘und in ihrer Funktion keine groben Störungen zeigen, recht teuer. 
Der Gürtelpneumograph, den ich vor einer Reihe von Jahren 
KONSLENIBEIE, und der jetzt fast allgemein und ausschliesslich in pho- 


2) j- Derantize einfache Kymographien und Schreibkapseln sind z. B. von 
Ganske, Zehlendorf, Wannseebahn bei Berlin zu beziehen. 
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netischen Laboratorien Anwendung gefunden hat, kostet 6 bis höchstens 
7 Mark und kann deswegen leicht in mehrern Exemplaren ange- 
schafft werden, um die verschiedenen Bewegungen der Atmung in der 
höchsten Höhe der Brust, in der Mitte der Brust, über dem Epi- 
gastrium, über dem Bauche usw. aufzuzeichnen. 


Von den Spezialphonetikern in den phonetischen Laboratorien 
wurden die von mir konstruierten oder doch für den Konstrukteur 
in ihrer grundlegenden Idee erdachten Apparate mit grosser 
Freude bewillkommnet; die praktischen Rhino-Laryngologen haben 
sich nur in relativ seltenen Fällen ihrer bedient, und doch be- 
steht, wie ich aus zahlreichen Unterhaltungen mit meinen Hörern 
weiss, gerade unter den Rhino-Laryngologen der sehnlichste Wunsch, 
objektive Registriermethoden auch in der täglichen Praxis anwenden 
zu können. 


Diese Tatsache hatte uns schon veranlasst, auf der vorher er- 
wähnten Ausstellung gelegentlich des 3. internationalen Rhino-Laryngo- 
logenkongresses auch kleine handliche Apparate vorzuführen, 
die möglichst alles das in sich vereinigen, was man zur Registrierung 
derjenigen Stimm- und Sprachphänomene bedarf, die für den Rhino- 
Laryngologen in seiner täglichen Praxis Interesse und Bedeutung 
haben, also eine Registrierung der Atmungsbewegungen, der Bewegungen 
des Kehlkopfes, der Bewegungen der Artikulationswerkzeuge, eine 
Registrierung der Luftbewegungen an den Öffnungen von Mund und 
Nase, eine Registrierung der Gaumensegelbewegungen, eine Registrie- 
rung der Tonhöhe der menschlichen Stimme usw. 


Der auf der Ausstellung vorhandene Apparat zeigte noch nicht 
alle die wünschenswerten Einzelheiten, weil wir in der Konstruktion 
und Vervollkommnung gerade dieses für die Praxis bestimmten hand- 
lichen Apparates noch nicht soweit vorgeschritten waren. Gleichwohl 
habe ich es für meine Pticht gehalten, den Apparat wenigstens so 
aufzustellen wie er vorläufig nur rudimentär vorhanden war. 


Es handelt sich um den von E. Zimmermann, Leipzig-Berlin, 
konstruierten Reiseregistrierungsapparat ohne Trommel 
mit berussten Papierstreifen von je 25 m Länge, der auf der 
Ausstellung nur mit 3 gewöhnlichen Schreibkapseln versehen, vor- 
handen war, an dem ich aber bereits die Möglichkeit demonstrierte, 
die Atembewegungen sowohl wie die Artikulationsbewegungen leicht, 
elegant und sehr bequem aufnehmen zu können. Inzwischen habe ich 
eine kleine Kapsel konstruiert, welche, an Stelle der mittleren jener 
drei Schreibkapseln gesetzt, die Stimmvibrationen in exakter und 
leichter Weise auf das berusste Papier bringt. Damit sind nun alle 
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troffen wurde, um wenigstens in der Gegend, in welcher der Hebel 
des Krüger-Wirthschen Kehltonschreibers arbeitet, eine ebene 
Fläche zu schaffen. Das ist hier bei dem kleinen Apparat in der 
denkbar einfachsten Weise geschehen, so wie es schon vorher bei 
ähnlichen Apparaten für die Aufnahme von Puls und Atmung einge- 
richtet wurde. Ausser diesem das berusste Papier mit einer Ge- 
schwindigkeit von 10 mm pro Sekunde vorwärts schiebenden Walzen 
— eine Geschwindigkeit die übrigens durch Ausziehen eines kleinen 
Knopfes auf weit über das Doppelte erhöht werden kann, bis auf 
25 mm pro Sekunde — ist noch ein Uhrwerk vorhanden, welches 
unabhängig von jenem kymographischen Werke einen kleinen Zeit- 
schreiber in Bewegung setzt, welcher an einem Rande des berussten 
Papierstreifens mittels einer kleinen Spitze Zeitmarken in dem Ab- 
stande von !/s Sekunde aufzeichnet. 

Ganz besonders bequem sind die schon fertig berussten Papier- 
rollen, die ein nicht hoch genug anzuschlagendes Verdienst des 
Mechanikers E. Zimmermann sind. Steht doch auf diese Weise 
der Apparat stets und zu jeder Minute gebrauchsiertig vor uns, so 
dass ich ihn z. B. in meinem Sprechzimmer auf meinem Schreibtische 
neben mir stehen habe, wodurch ich jederzeit, wenn es mir erforder- 
lich erscheint, Registrierungen ohne langen Zeitverlust vornehmen 
kann. Der Russ auf den mit Hochglanz versehenen Papierstreifen 
kann sich deshalb nicht verwischen, weil an den Seiten eine maschinell 
hervorgebrachte Eindruckslinie in Papier vorhanden ist, welche die 
Flächen des aufgerollten Streifens genügend weit voneinander ent- 
fernt hält, so dass der Russ durch gegenseitige Berührung der auf- 
gerollten Papierflächen nicht abgewischt werden kann. Naturgemäss 
darf man die Rolle nicht etwa in der Mitte anfassen und zusammen- 
drücken; dann würde die ganze Einrichtung illusorisch werden und 
in der Mitte eine Abwischung des Russes durch den Druck erfolgen. 
Es ist deshalb bei der Herausnahme der fertig berussten Papier- 
streifen ans ihren Verpackungen grosse Vorsicht geboten. Wer erst 
damit umzugehen versteht, erreicht es sonder Mühe, die Papierstreifen 
in dem Apparat zu befestigen, ohne dass auch nur ein wesentliches 
Stück des Streifens für . die Registrierung verloren geht. Die Rolle 
berussten Papiers wird in einer besonderen Aufhängevorrichtung be- 
festigt und durch eine kleine Druckrolle so in ihrer Abwickelung, 
welche durch die oben bereits erwähnten Rollen des Kymographions 
erfolgt, geleitet, dass das Papier gleichmässig und ohne sich von der 
Rolle abzuheben abläuft. Die Aufhängevorrichtung selbst ist mittelst 
eines Schutzbleches vor Berührungen von aussen her geschützt, so 
dass man den Apparat ziemlich robust und kräftig anfassen kann, 
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sowie erst die Russpapierrolle in ihm hängt. Als Beweis für die 
praktische Einrichtung dieses kleinen Kymographions darf ich hier 
wohl anführen, dass ich mit meinem Apparate 4 Wochen lang durch 
Schweden mit einer einzigen Russpapierrolle gereist bin und zahl- 
reiche phonetische Aufnahmen während dieser Zeit machte, ohne dass 
auch nur eine Spur von Lageveränderung des Russpapierstreifens 
während der vielen Eisenbahn- und Wagenfahrten erfolgte. Natürlich 
muss man, was hier gleich gesagt werden soll und noch öfters wieder- 
holt werden muss, sich mit dem Apparat vertraut machen. Im Be 
ginn der Tätigkeit kommen manche Unzuträglichkeiten vor: man 
berührt ihn an Stellen, an welchen die Berührung verboten ist, und 
verdirbt sich auf diese Weise zunächst wenigstens einen Teil der 
Kurven. Es ist deshalb gut, wenn der Fabrikant, so wie er das 
mehrfach getan hat, neben den Russrollen zunächst auch eine unbe- 
russte Papierolle dem Käufer übergibt, an der er sich einüben kann, 
wie mit dem Apparat umzugehen ist. 

Die Russpapierrolle von etwa 25 m Länge, also einer Länge, die 
der von 50 Stück der gewöhnlichen Kymographionstreifen entspricht, 
kostet nur 2,25 Mark. Hat man eine Aufnahme gemacht, die im 
allgemeinen kaum mehr Länge zu erfordern pflegt, als !/e m, so 
schneidet man das Papier an dem Blech ab und fixiert es. 

Für den praktischen Gebrauch des Kymographions ist auch die Kenntnis der 
Fixiermethoden wichtig Die gewöhnliche Art des Fixierlackes, der zur Fixierung 
von Russkurven gebraucht wird, besteht in einer Schellackauflösung, wie sie z. B. 
auch von Rousselot empfohlen wird: weisser Lack 80 g, venezianischer Terpen- 
tin 50 g, gelöst in 1 Liter Brennspiritus, das Ganze filtriert. Es ergibt sich ge 
wöhnlich ein Rückstand, den man sich absetzen lässt, wenn man es vermeiden 
will, dass der Filter sich verstopft. Die Filtration dauert ziemlich lange. Zeigt 
sich die Lösung etwas schwach, d. h. werden die Kurven nicht mit genügenden 
Glanz fixiert, so genügt es, die Lösung einige Stunden an der Luft stehen zu 
lassen, um ihr durch die Alkoholverdampfung den gewünschten Grad zu geben. 
Ich selbst setze einem Liter Alkohol gewöhnlich 10 g Oleum lavendulae zu und 
empfehle an Stelle des Brennspiritus für den praktischen Gebrauch, d. h. für den 
Gebrauch in der Sprechstunde, guten, reinen Alkohol; denn der Geruch ist trotz 
des Zusatzes von Lavendelöl doch höchst unangenehm und für die folgenden 
Patienten peinlich. 

Die Fixation der Kurven dauert auf diese Weise, durch die Anwendung des 
Schellacks, immerhin eine ziemliche Zeit, und es bedarf der Aufhängung zum 
Trocknen mittelst untergestellter Gefässe für das Abtropfen, so dass man von 
jeher nach Mitteln gesucht hat, andere Fixierflüssigkeiten zur Hand zu haben, wie 
sie für die Sprechstunde bequemer sind. Natürlich kann das nur geschehen, wen 
man an Stelle des Alkohols oder gleichzeitig mit dem Alkohol Äther verwendet, 
der leichter verdampft und infolgedessen eine schnellere Trocknung der Kurven 
ermöglicht. So hat schon L. Bleibtreu empfohlen, eine Zelloidinlösung dazu zu 
benutzen. Er empfiehlt 4—8 g Zelloidin, Alcohal absolutua und Aether. sulforicus 
50, ää, und setzt dazu gewöhnliches Kollodium, 10—20 g (also nicht eiws 
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Collodium elasticum). Je konzentrierter die Zelloidinlösung ist, desto mehr Glanz 
entsteht. Man taucht die Kurven in diese Lösung ein, zieht sie schnell heraus und 
hängt sie auf. In 5—10 Minuten sind sie so absolut trocken, dass man sie auf- 
rollen resp. verpacken kann. — Als zweite praktische Fixierlösung empfiehlt er: 
Kollodium, Aetherus sulphuricus 44. 

Es mag auch noch erwähnt werden, dass Th. Schott eine ätherische Damar- 
lacklösung empfiehlt, bei welcher die Kurven nur schnell durchgezogen werden 
und in 1—2 Minuten absolut trocken sind. 

Hat man eine Kurve aufgenommen und sie von dem Apparat abgetrennt, so 
wird man gut tun, sie sofort zu fixieren, weil nur allzu häufig ein Verwischen 
stattfindet, ehe man zur Fixation geschritten ist, und dann die ganze Mühe um- ` 
sonst war. Man soll es sich zum Prinzip machen, sofort nach der Registrierung 
auch gleich die Fixation der Kurven vorzunehmen. Das ist der Grund, weswegen 
ich hier für die Sprechstunde Fixationsflüssigkeiten besprochen habe und hierfür 
die von den zuletzt genannten Herren empfohlenen ätherischen Lösungen hervor- 
hebe. Es ist wohl für den Mediziner unnötig, darauf aufmerksam zu machen, 
dass diese Lösungen ausserordentlich leicht entzündbar sind, und deshalb bei ihrer 
"Anwendung die nötige Vorsicht offenen Flammen gegenüber zu wahren ist. Ich 
selbst pflege auch in der Sprechstunde die oben angegebenen Schellacklösungen 
zu verwenden. In dem von Zimmermann zu heziehenden Fixierungsgestell 
lassen sie sich so bequem unterbringen, dass sie ohne Raumbeanspruchung eine 
Zeitlang zum Trocknen aufgehängt werden können. 


Wie ich oben bereits erwähnte, hat das kleine kompendiöse 
Kymographion zwei Geschwindigkeiten, eine von 10 und eine zweite 
von 25 mm pro Sekunde Man kann die letztere Geschwindigkeit 
nun noch sehr leicht verstärken, wenn man das Gangwerk vollkommen 
aufdreht und während der Registrierung durch stärkeres Anziehen 
des Aufdrehschlüssels einen schleunigeren Gang des Uhrwerkes ver- 
anlasst. Dem Uhrwerk schadet ein derartiges Nachdrücken mit der 
Hand nichts, und man bringt es dabei zu Geschwindigkeiten des 
Russpapierstreifens von ungefähr 120—140 mm pro Sekunde, d. h. zu 
einer Geschwindigkeit, in welcher die für die Sprechstimme von Mann 
und Frau ın Betracht kommenden Tonhöhen auf dem Registrier- 
streifen noch so verzeichnet werden können, dass die Tonhöhe aus- 
messbar ist. Ich gebe später einige Beispiele von solchen Stimmauf- 
nahmen, um das Gesagte zu illustrieren, und so gut man es durch 
Reproduktionen kann, auch zu beweisen. Liegen, wie z. B. bei der 
Frauenstimme, die einzelnen Stimmvibrationsstrichelchen zu eng neben- 
einander, so kann man unter einem kleinen Lupenstativ, wie es für 
wenige Mark von Leitz zu beziehen ist, sehr bequem die Stimm- 
höhe auszählen. 

Sollten auch diese Geschwindigkeiten für die praktische Anwen- 
dung’in bezug auf die Feststellung der Tonhöhe in der Sprechstimme 
oder Singstimme nicht genügend erscheinen, so kann man sich durch 
ein überaus einfaches Verfahren helfen. Man verzichtet nämlich 
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zwar nicht auf die Registrierung der Fünftelsekunden, wohl aber 
auf die Fortbewegung des Streifens mittelst des Uhrwerks, und be- 
wegt den Streifen dadurch fort, dass man den kleinen Apparat an 
die Tischkante schiebt und, indem man das äusserste Ende des 
Streifens zu einer kleinen Handhabe zusammenkneift, den Streifen 
mit mehr oder weniger grosser Geschwindigkeit durch den Apparat 
senkrecht nach unten durchzieht. Auf diese Weise kann man die 
Vibrationen der Stimmlippen am Kehlkopfe so deutlich machen, dass 
die einzelnen Schwingungen voneinander vollkommen trennbar dem 
Auge ohne irgendwelche Lupenvergrösserung erscheinen. Auch hierfür 
gebe ich einige Beispiele in den folgenden Figuren. Wenn man sich 
in dem Ziehen des Russpapierstreifens mit der Hand ein wenig übt, 
kommt man sebr bald dahin, die Bewegung so gleichmässig zu machen, 
dass man auch die Registrierung der Fünftelsekunden dazu benutzen 
kann, die Tonhöhe zu bestimmen, sowie dies an einigen gegebenen 
Beispielen auch gemacht worden ist. Wer eine exaktere Bestimmung 
wünscht, muss naturgemäss auch eine viel feinere Zeitschreibung in 
Anwendung bringen. Da das kleine Uhrwerk, welches die Fünftel- 
sekunden zeichnet, zu anderen Zeitmarkierungen nicht zu verwerten 
ist, so muss man dann notgedrungen eine der Schreibkapseln etwas 
umformen, um die feinere Zeitregistrierung zu tragen. So habe ich 
z. B. aus der ersten Kapsel den Hebel entfernt, was durch Lösung 
einer Schraube mit Leichtigkeit geschehen kann, und an Stelle des 
schweren Metallhebels die Mittelrippe einer Rabenfeder, die bis auf 
ihre äusserste Spitze von den seitlichen Abzweigungen befreit war, 
befestigt. Dieses feine und höchst elastische Schreibhebelchen ruht 
an Stelle des sonst dort befindlichen Metallhebels auf der Membran, 
und wenn man diese nun mittelst eines Schlauches mit einer Stimm- 
gabel von 100 Schwingungen verbindet, die elektrisch angetrieben 
wird und deren eine Zinke mittelst einer mit Aufnahmepelotte und 
Gummimembran versehenen Aufnahmekapsel und durch einen Schlauch 
die Schwingungen überträgt, so zeichnet die Spitze dieser kleinen 
elastischen Feder Hundertstelsekunden als Zeitmarke auf. Auch für 
derartige Tonhöhenbestimmungen gebe ich im folgenden Beispiele. 
Ich darf wohl noch bemerken, dass für die kurze Frist einer 
derartigen mit der ziehenden Hand vollzogenen Tonhöhenbestimmung 
auch eine gewöhnliche Stimmgabel benutzt werden kann, an welche 
man am unteren Ende ihrer Zinke eine kleine Aufnahmekapsel mit 
Pelotte angelehnt hat. Wird die Stimmgabel in einem Stativ gut 
befestigt, ebenso wie die Aufnahmekapsel, so genügt ein Hammer- 
schlag an die eine Zinke der Stimmgabel, um diese für einige Zeit 
in Vibration zu versetzen. Es bedarf also für solche kurzen Aufnahmen 
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keiner kostspieligen, elektrisch betriebenen Stimmgabeln. Jede unter 
den Instrumenten des Rhino-Laryngologen vorhandene Stimmgabel 
von einer bestimmten Zahl von Schwingungen genügt, um als Registrier- 
apparat für die Tonhöhen in der geschilderten Weise benutzt zu 
werden. Sonst würde ich meine für andere Zwecke, so besonders 
die der Therapie der funktionellen Stimmstörungen empfohlenen und 
bewährten, elektrisch betriebenen Stimmgabelreihen hierfür empfehlen. 
Wo diese also vorhanden sind, lässt sich eine feine Zeitschreibung 
zu „2, oder „iz etc. Sekunde unmittelbar für das Verfahren ver- 
werten. Natürlich kann man an Stelle der Rabenfeder auch jede 
andere feine Geflügelfeder, die man ihrer seitlichen Abzweigungen 
sorgfältig beraubt hat, und deren äusserste Spitze man spitz ge- 
schabt hat, benutzen, so Hühnerfedern u. a. Man verbindet diese mit 
einem rechtwinklig abgebogenen Metalldraht mittelst eines kleinen 
Gummistreifens, und der für die feine Zeitschreibung notwendige 
Schreibhebel ist fertig. Die hier mitgeteilten Kurven, welche mittelst 
einer derartigen Feder geschrieben sind, beweisen, dass auf diese 
Weise in der Tat eine exakte Registrierung der Zeit sehr wohl mög- 
- hich ist. 

Die Schreibkapseln sind nun in zwei Arten vertreten. Zu- 
nächst soll die mittlere Kapsel besondere Erwähnung finden. Sie be- 
steht aus einer ausserordentlich kleinen runden Pfanne, die mit 
einem dünnen Kondomhäutchen überzogen ist, auf dessen Mitte ein 
kleiner, überaus leichter Block ruht. Auf diesem wieder ist eine 
Borste befestigt, die sich durch eine Hülse leicht so hin und her- 
schieben lässt, dass ihr frei schwingender Teil mehr oder weniger 
lang wird. Auf diese Weise wird es erreicht, dass durch die Ein- 
stellung der Borste eine möglichst starke Schwingungsbreite beim An- 
sprechen erzielt wird. Die Kapsel ist ausserdem mit einem dünnen 
Auspuffrohr versehen, wie sie Wethlo zuerst bei seinem Kehlton- 
schreiber auf meine Veranlassung hin verwendet hat. Dadurch wird 
erzielt, dass die Stimmkurve sich nicht wie bei dem Krüger- 
Wirthschen Aufzeichnungsverfahren von einer mittleren Linie nach 
oben und unten wellenförmig entfernt, was zum Teil durch die Be- 
wegungen des Kehlkopfes, zum Teil durch den veränderten Druck 
erfolgt, sondern dass eine gleichmässige grade Schreibung der Stimm- 
vibrationen erfolgt. Die feinere Einstellung ist bei meiner Kapsel 
mittelst einer kleinen Feder bewirkt, so dass die schreibende Spitze 
so fein eingestellt werden kann, dass selbst beim leisesten Ansprechen 
die Spitze in Vibrationen gerät. Ich habe sehr viele Kapseln zur 
Stimmschreibung benutzt, die Krüger-Wirthsche, die Wethlosche, 
die E. A. Mayersche, die Rousselotsche, und muss sagen, dass 
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ich bisher keine einzige kenne, welche bei einer so leisen Stimman- 
wendung Vibrationen gibt, wie die von mir hier in diesem kompendiösen 
Apparat verwendete kleine Schreibkapsel. Selbst bei der allerleisesten 
Stimmanwendung zeigen sich Vibrationen, welche der richtigen Ton- 
höhe entsprechen. Natürlich muss man die Einstellung der Kapsel 
jedesmal auf das feinste besorgen, eine Fähigkeit, die man erst 
durch längeres Vertrautsein mit dem Apparate erreicht. Auch darf 
man nicht vergessen, dass die freischwingende Länge des Hebels, je 
nachdem, ob es sich um Männer oder Frauen, resp. Kinuderstimmen 
handelt, verschieden gross sein muss. Überhaupt wird immer emp- 
fohlen werden müssen, dass derjenige, welcher einen solchen Apparat 
in der Praxis zu verwenden wünscht, sich mit den einschlägigen 
Methoden der experimentellen Phonetik zunächst an seiner eigenen 
Person so vertraut macht, dass er auch die Anwendung bei dem 
kleinen Apparat selbst genau zu kontrollieren imstande ist. Die 
kleine Kapsel, welche die Vibrationen überträgt, ist wie gesagt 
äusserst empfindlich, und ihre Einstellung muss, wenn man es 
besonders auf die Stimmvibrationen abgesehen hat, natürlich ganz 
besonders sorgsam überwacht werden, viel sorgfältiger, als die 
Finstellung der beiden anderen Kapseln, auf die wir gleich noch 
zu sprechen kommen werden. Auch wird man besonders darauf 
immer achtgeben müssen, ob die schreibende Borste auf dem kleinen 
in der Mitte der Membran befindlichen Blocke auch wirklich aufruht; 
denn wenn dies nicht der Fall ist, so darf man sich naturgemäss 
auch nicht wundern, dass keine Vibrationen geschrieben werden. 
Diese und ähnliche Empfehlungen zur Vorsicht werden nur denjenigen 
überflüssig erscheinen, welche selbst noch nicht mit Registrierappa- 
raten gearbeitet haben. Gewöhnlich nützen die vorherigen Ermahnungen 
auch nicht allzuviel. Man muss das Meiste eben aus der Praxis 
selbst erlernen, und der Umgang mit einem feinen Registrierapparat 
ist manchmal ebenso schwer zu erlernen wie der Umgang mit Menschen. 

Die beiden anderen Schreibkapseln, die sich links und rechts 
neben der feinen Stimmregistrierkapsel befinden, sind gleichartig ge- 
baut. Es sind kleine Hohlpfannen von ca. 3 cm Durchmesser, auf 
deren Mitte ebenfalls ein kleiner Block aus Aluminium befestigt ist, 
auf dem ein Schreibhebel, der durch eine besondere Vorrichtung 
länger und kürzer gestellt werden und mehr oder weniger weit vor- 
geschoben werden kann, ruht. Die Schreibhebel hängen entsprechend 
der in der Figur (s. Fig. 1) sichtbaren Anordnung der Kapseln senkrecht 
nach unten und tragen an ihrer Spitze, sowie das bei den gewöhnlichen 
Pulsschreibapparaten allgemein bekannt ist, einen mit dem Haupt- 
hebel in Gelenkverbindung stehenden kleinen Nebenhebel, der auf 
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diese Weise eine grade Schreibung vermittelt. In der Tat ist die 
Kurve, welche so entsteht, keine Bogenkurve, sondern eine gradlinig 
geschriebene Kurve, deren einzelne Ordinaten eventuell als direkt 
ausmessbar zu betrachten sind. Wie wesentlich ein derartiger Um- 
stand z. B. für die unterschiedliche Durchgängigkeit der beiden Nasen- 
hälften sein kann, werden wir bald weiter unten sehen. 

Für die phonetische Registrierung ist sehr wesentlich, dass die 
Spitze des kleinen zeichnenden Schreibhebels möglichst abgerundet 
ist. Bei den immerhin mit einer gewissen Langsamkeit erfolgenden 
Erhebungen des Pulses, zu denen derartige Schreibkapseln gewöhnlich 
verwendet zu werden pflegen, kommt es nicht so sehr darauf an, weil 
die Spitze Zeit hat, sich allmählich von dem Orte der Ruhe zu 
entfernen. Bei den phonetischen Bewegungen dagegen, z. B. bei der 
Aufzeichnung des aus dem Munde oder der Nase ausströmenden Luft- 
stromes, ja sogar schon bei der Aufzeichnung der Atmung kann es 
zu Schwierigkeiten kommen, wenn die zeichnende Spitze auch nur 
um ein Weniges zu rauh für das Papier ist. Es erfolgen Stauchungen, 
die Spitze prallt ab, und besonders die Inspirations-Bewegung kann 
recht zerrissen und geschädigt erscheinen, während in Wirklichkeit 
von einer derartigen unruhigen Bewegung nichts vorhanden ist. Ich 
habe deshalb die Spitzen der Schreibhebel mit einer kleinen Siegel- 
lackspitze überzogen. Das wird am besten der Besitzer eines derartigen 
Registrierapparates selbst vornehmen, indem er das Ende einer Siegel- 
lackstange über dem Lichte flüssig macht und die Spitze des Schreib- 
hebels hineintaucht. Wird die Spitze auf diese Weise zu dick, so 
wird er die Korrektur über der wärmenden Flamme recht leicht vor- 
nehmen können. Ich empfehle aus der Erfahrung heraus dringend, 
dass man die Spitze des zeichnenden Schreibhebelchens unter einer 
8—12 mal vergrössernden Lupe sich genau ansieht, damit man sich 
überzeugt, dass der zeichnende Teil auch wirklich vollkommen abge- 
rundet ist. Bei der Registrierung der Mund- und Nasenluftdruck- 
kurven, sowie bei der Atmung kommt es ja gar nicht darauf an, dass 
der gezeichnete Strich so überaus fein erscheint, es ist im Gegenteil 
für die Demonstration sowohl wie für die Beurteilnng der Bewegungen 
viel besser, wenn ein stärkerer weisser Strich auf dem Papier erscheint. 
Die Spitze des zeichnenden Hebels bei der Gradschreibung soll unter 
allen Umständen so rund und glatt wie möglich sein. Die gewöhn- 
lich verwendeten Metallhebelchen haben fast stets viel zu scharfe 
Spitzen, und ich habe selbst eine Menge von Kurven gewonnen, bei 
denen ich zunächst über ihren merkwürdigen Verlauf sehr erstaunt 
war, bis ich die Ursache in dem eben erwähnten Fehler der Regi- 
strierung fand. (Man vergleiche bes. einige Stellen der Atemkurven.) 
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Auch die Einstellung der Schreibhebel wird zunächst je nach 
dem Zweck, den man mit der Registrierung verbindet, verschieden 
gemacht werden müssen. So wird man die Atmungsbewegungen am 
vorteilhaftesten naturgetreu aufzeichnen, wenn die schreibenden Hebel 
keine allzu grossen Bewegungen machen, d. h. wenn die Vergrösserungs- 
übertragung der die Schreibkapsel überziehenden Gummimembran 
möglichst klein ist. Man wird deshalb bei der Atmungsaufnahme 
darauf zu achten haben, dass die Schreibhebel von dem unterstützenden 
Punkte auf der Kapsel möglichst weit nach hinten gezogen werden — 
möglichst weit, d. h. nur so weit, dass die schreibenden Spitzen, 
welche ja entsprechend ihrer eigenen Schwere auf dem berussten 
Papiere ruhen, dasselbe auch überall mit Leichtigkeit erreichen und 
nicht etwa durch ihre allzu spitze Stellung auf der Papierfläche ins 
Schleudern geraten. Das sind Dinge, die man sehr leicht während 
des Stillstandes des Papieres ausprobieren kann und unter allen Um- 
ständen zu einer richtigen Registrierung auch ausprobieren muss. 


Auch die Art, wie man den Gürtelpneumographen anlegt, beein- 
flusst die Höhe der Ausschläge bedeutend, so dass man auch durch 
Korrektur der Lage des Pneumographen die Amplitude der Kurven 
verkleinern kann. 


Andererseits wird man die Übertragung möglichst gross machen, 
wenn es nun darauf ankommt, den Ausschlag, der durch die Nase 
oder die Luftbewegungen des Mundes entsteht, aufzuzeichnen, wo 
diese relativ gering sind. Die Verstellungsmöglichkeiten sind gerade 
bei diesen kleinen Kapseln genügend gross, um alle Möglichkeiten der 
Registrierung dabei zu berücksichtigen. Auch hier muss man sich eben 
auf den Apparat einüben, so dass man weiss, unter welchen Umständen 
man eine bestimmte Art der Hebeleinstellung benutzen darf. 


Bei der Registrierung kann man nun die beiden Kapseln z. B. 
benutzen für die Aufzeichnung von Bauch- und Brustatmung oder für 
die gleichzeitige Aufzeichnung von Nasen- und Mundluftatmung, wenn 
es sich darum handelt, gewisse Arten der Anomalie festzustellen, oder 
man kann auch die eine Kapsel für die Registrierung der Atmung 
verwerten, während die andere für die Bewegungen der Mundluft 
verwendet wird usw. Die Möglichkeiten der Benutzung sind sehr 
mannigfaltig und einige derselben werden wir weiter unten näher er- 
örtern, indem wir bestimmte Probleme, die für den Rhino-Laryngo- 
logen Interesse haben, mittelst des kleinen Apparates in Angriff 
nehmen werden. 


Von den Aufnahmeapparaten, die für die Praxis des Rhino- 
Laryngologen in Betracht kommen, wären folgende zu erwähnen. 
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1. Der Pneumograph. Hierzu empfehle ich meinen bereits oben 
erwähnten Gürtelpneumographen, der zur Zeit wohl allgemein 
fast ausschliesslich in experimentell-phonetischen Laboratorien in An- 

wendung kommt. 

| 2. Handelt es sich darum, die Stimmvibrationen aufzunehmen, 
so genügt es, wenn man einen kleinen Trichter mittelst einer luft- 
dicht anschliessenden Gummimembran überzieht und denselben zwischen 
Kragen und Hals einschiebt (s. Fig. 1 K). Verbindet man den Trichter 
alsdann vermittelst eines Schlauches mit der Stimmschreibkapsel, so 
werden schon die allerleisesten Vibrationen, wie oben bereits gezeigt 
wurde, übertragen und registriert werden können. 

3. Zur Aufnahme der Kehlkopfbewegungen bediene ich 
mich seit den von mir mit Th. S. Flatau zusammen unternommenen 
Untersuchungen der Brondgeestschen Doppelkapsel, welche 
ebenfalls sehr leicht an dem Halse angebracht werden kann und die, 
durch die Bewegungen des Schildknorpels mehr oder weniger ein- 
gedrückt, die Bewegungen und Stellungshöhen des Kehlkopfes recht 
gut anzeigt. 

4. Die Bewegungen der Lippen sowohl wie die des Mundbodens 
und der Wangenmuskulatur (aus den Bewegungen der Mundboden- 
muskulatur kann man auf die Bewegungen der Zunge in einer grossen 
Reihe von Fällen recht gut schliessen) nehme ich vermittelst eines 
Kardiographen auf, dessen feststehende Stützen irgendwo am 
Knochen angesetzt werden und dessen Pelotte durch die sich be- 
wegenden Weichteilflächen Impulse empfängt, die mittelst eines 
Schlauches und einer der oben beschriebenen Kapseln registriert 
werden. 

5. Den Luftdruckresp. dieLuftbewegung während des Sprechens, 
Singens, Schreiens und überhaupt der Stimmanwendung von seiten der 
Mundhöhle und Nase nimmt man durch geeignete Rezeptoren auf. Bei 
der Nase verwenden wir im allgemeinen eine Olive (s. Fig.1 N); jedoch 
möchte ich empfehlen, die Öffnung der Olive möglichst gross zu machen 
und den Stiel derselben jedenfalls möglichst weit zu bohren. Die 
ausserordentlich kleinen Bohrungen, die seltsamerweise zur Zeit beliebt 
zu sein scheinen, sind meines Erachtens weder bei der ohrenärztlichen 
Praxis von besonderem Wert, noch für die registrierenden Methoden 
der experimentellen Phonetik nützlich. Ich lasse die in die Nasen- 
höhle zu steckende Öffnung so weit wie möglich machen. Meist 
beträgt sie bei meinen Oliven 5 mm. Dass die Olive nicht mit 
Gewalt in die Nasenhöhle hineingedrückt werden darf, sondern nur 
so weit der Nasenöffnung eingefügt werden soll, dass keine Nasen- 
luft entweicht, darf ich wohl ohne besondere Begründung erwähnen. 
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6. Um die Bewegungen der Mundluft aufzunehmen, ist 
ein einfacher Trichter aus Hartgummi, der oval geformt ist und dessen 
Oval quergestellt der Mundöffnung angefügt wird, ein völlig genügendes 
Instrument (s. Fig. 1 M). Vollkommeneres leistet bei speziell-phonetischen 
Fragen ein Apparat, den ich inZwaardemakers Laboratorium in 
Utrecht zuerst gesehen habe. Er besteht aus einem im Lumen ein 
Kreissegment darstellenden bleiernen Halbrohr mit sich verengernder 
Öffnung, dessen gerade Wand durch eine weiche Gummimembran gebildet 
wird. Die metallene Seite des Halbrohres liegt über der Oberlippe, 
die Gummimembran unterhalb der Unterlippe. Auf diese Weise wird 
erreicht, dass die Bewegungen des Unterkiefers, der ja bekanntlich 
der einzige bewegliche Knochen des Gesichts 'ist, immer von der aus- 
dehnbaren Gummiwand dieses Mundtrichters eng umschlossen werden, 
so dass die Luft in gleichmässiger Weise trotz der verschiedenen 
Stellungen des Unterkiefers der Ausflussöffnung zugeführt wird. Diese 
Einrichtung ist überaus praktisch. Während man bei den sonstigen, 
für die Aufnahme der Mundluftbewegungen bestimmten Trichtern je 
nach der Öffnung des Mundes Ausschlaghöhen bekommt, die den 
Tatsachen zum Teil direkt widersprechen, ist dies hier ausgeschlossen, 
da die Mundöffnung fortwährend in gleicher Weise mehr oder weniger 
fest umgriffen wird, je nachdem man den ganzen Apparat mehr oder 
weniger fest dem Munde überhaupt andrückt. Da die feste Wand 
des Halbzylinders aus Bleiblech besteht, so lässt er sich jedem Munde 
entsprechend formen. Besonders wenn man auf dem richtigen Stand- 
punkte steht, dass feinere phonetische Aufnahmen niemals mit besonderer 
Stimm- und Artikulationsanstrengung gemacht werden dürfen, sondern 
möglichst die naturgemässen Bewegungen wiedergeben sollen, dürfte 
die Zwaardemakersche Aufnahmevorrichtung für den Mund zu 
empfehlen sein. Für den Laryngo-Rhinologen genügt indessen der 
abgebildete Ovalmundtrichter in Figur 1. 

Damit ist die Beschreibung des gesamten Registrierapparates 
erledigt, und in folgendem will ich versuchen, zu zeigen, wie leicht 
die Anwendung der Registriermethodik auf diesem Wege gemacht 
worden ist, um Problemen nahe zu kommen, welche den Rhino- 
Laryngologen schon seit vielen Jahren interessieren und welche von 
verschiedenen Seiten eine ganz verschiedene Art des Lösungsversuchs 
erfahren haben. 


I. 


Zunächst möchte ich zeigen, in wie einfacher Weise der Apparat 
beispielweise imstande ist, die sprachlichen Bewegungen des Luft- 
druckes der Nase und den Anschlag der Stimme bei der Aussprache 
von Worten und Lauten wiederzugeben. 
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klärung dieses Anachronismus hier einzugehen, würde zu weit führen; 
ich darf wohl auf die von mir seinerzeit darüber publizierte Arbeit 
verweisen. Die Kurve stammt von einem normal sprechenden Menschen. 
Ich habe sie nicht nur zur Erläuterung des Folgenden hierher gesetzt, 
sondern auch gleichzeitig zur Illustration einer schon oben erwähnten 
fehlerhaften Aufzeichnung gegeben. Die Bauchatmungskurve zeigt 
nämlich während des Sprechens bei der ersten und dritten Inspiration 
jene oben beschriebenen Stauchungen, bei welchen die während der 
Inspiration zum Sprechen schnell hochfahrende Schreibspitze wegen 
ihrer Schärfe sich am Papier reisst und kleine Sprünge macht. Be- 
sonders bei der ersten Inspiration ist dies recht gut sichtbar. 

Die Zacken bei der Exspiration der Bauchatmung sowohl in der 
Ruhe wie auch während des Sprechens sind nicht nur vom Sprech- 
vorgange veranlasst, sondern drücken gleichzeitig auch den Spitzen- 
stoss aus. Es sind wegen der Lagerung des pneumographischen 
Gürtels gleichzeitig Kardiogramme. Man bekommt derartige Kardio- 
gramme sehr schön, wenn man bei etwas schnellerer Trommel- 
umdrehung die Ausatmung nicht im Sprechen, sondern flüsternd 
machen lässt, wie das in den beiden nebenstehenden Figuren (15 u. 16) 
wiedergegeben ist, die von der Atmungskurve ein und derselben Person 
stammen, welche, an Stottern leidend, in der von mir verlangten 
langen, flüsternden Ausatmung sehr starke Pulsstösse zeigte, eine Er- 
scheinung, auf die ich schon früher mehrfach aufmerksam gemacht 
habe. | 

Als Beispiel für die Erscheinungen bei pathologischer Atmung 
sei hier nur eine Kurve (Fig. 17 u. 18) mitgeteilt, die noch aus der 
ersten Zeit der Anwendung des Reiseapparates stammt und daher 
ebenfalls bei den Inspirationen an einigen Stellen die erwähnten 
Stauchungen zeigt. Die Kurve beginnt mit zwei Atemzügen während 
der Ruhe, sodann zeigt sich aber deutlich die psychische Alteration 
des Patienten, als er aufgefordert wird, etwas zu lesen, und es ändert 
sich die Kurve in sehr auffallender Weise. Das Lesen beginnt bei 
der Basis des ersten Pfeiles und zeigt zunächst bei dem ersten Satze 
eine sehr kurze Ausatmung, die aber bald von längeren Ausatmungen 
gefolgt wird. Immerhin entsprechen diese Ausatmungen' bei weitem 
nicht der Norm, wie auf den ersten Blick kenntlich wird, wenn wir 
diese Kurve mit der vorher besprochenen eines normal Sprechenden ver- 
gleichen, während andererseits die Ruheatmungskurve in ihrem zeitlichen 
Verlauf durchaus der normalen Kurve entspricht. Im normalen Zu- 
stande ist das Verhältnis zwischen Sprechatmung und Ruheatmung 
80, dass die letztere wesentlich häufiger stattfindet als die erstere, 
und wir können bei der oben angegebenen normalen Kurve leicht 
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ausrechnen, wieviel Atmungszüge während des Sprechens auf die 
Minute kommen und wieviel während der Ruheatmung. Bei der hier 
vorliegenden Kurve eines Stotterers dagegen zeigt sich zuerst schon 
eine ziemlich starke Störung durch die schnell erfolgte zweite Ein- 
atmung, sodann aber sind seine sämtlichen Atmungszüge doch er- 
heblich kürzer. Man kann sagen, dass sie ungefähr halb so lang 
sind, als sie in normalem Zustande zu sein pflegen, und wenn wir 
ihren Verlauf sonst betrachten, so sehen wir, dass derselbe durchaus 
nicht überall während der Exspiration einen gleichmässigen Abfall 
zeigt. Besonders stark zeigt sich diese Erscheinung in der Brust- 
atmungskurve, bei der zuerst ein ziemlich rascher Abfall erfolgt, der 
sodann von einem fast auf derselben Höhe bleibenden, nur durch die 
einzelnen Stösse des Sprechens ein wenig bewegten Linie gefolgt 
wird. Während sich diese Erscheinung der ungleichmässigen Aus- 
atmungsbewegung, die für den Stotterer überaus charakteristisch 
ist, hier in der Brustatmungskurve recht deutlich zeigt, ist sie in der 
Bauchatmungskurve weniger ausgesprochen. Nur bei dem vierten 
Atmungszuge während des Sprechens und ein wenig auch bei dem 
sechsten und siebenten zeigt sich dieser ungleichmässige Ablauf, indem 
die Inspirationskurve nicht in gerader Richtung, sondern bogig, mit 
der Konvexität nach unten, verläuft. 

Während dieser ganzen Zeit der Aufnahme war demnach offen- 
bar der gesamte Vorgang der Atmung durchaus nicht dem Zustande 
entsprechend, wie wir ihn bei normalen Menschen während des Lesens 
und Sprechens vorfinden, und doch hat der Patient, ein 26 jähriger 
Offizier, während dieser Zeit nicht ein einziges Mal angestossen. Erst 
an der durch die Pfeile gekennzeichneten Stelle der nächsten Kurve 
fand ein ziemlich starker Anstoss statt, der die Bauchatmungs- 
bewegung geradezu in die inspiratorische Stellung schleuderte, während 
die Brustatmung fast unverändert so verläuft wie vorher. Darauf folgen 
dann noch einige auffallend flache Bewegungen der Bauchatmung, die 
der der Brustatmung recht ähnlich werden, während der Patient 
weiterliest und dabei nicht mehr anstösst. Auffallend ist, dass diese 
letzten drei Atmungszüge der Bauchatmungsbewegung recht flach 
sind und auf der Höhe der Inspiration verlaufen, dass also die ge 
gebene Einatmungsbewegung durchaus nicht von einer Ausatmungs- 
bewegung gefolgt wird, welche so ergiebig ist wie vorher. Man kann 
wohl mit Recht annehmen, dass diese Veränderung der Atmung 
der psychischen Erregung zuzuschreiben ist, welche die Anstoss- 
stelle verursacht hat; sowie aber die psychische Erregung nach- 
lässt — und das ist bei der letzten derartigen Ausatmung der Fall —, 
sinkt die Abdominalbewegung rapide zu ihrer früheren Stellung zurück 
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und macht weitere Ausatmungsbewegungen so, als ob nichts vorher 
passiert wäre. Die dann folgende letzte Ausatmung während des 
Sprechens zeigt einen ziemlich normalen Verlauf. Die Ruheatmung 
zeigt sich nach dem Sprechen, da ja die psychische Erregung infolge 
des Festsitzens vorbei ist, nur noch in den ersten zwei etwas flacheren 
Atmungszügen alteriert, während die folgenden genau so verlaufen 
wie die ersten, welche vor dem Lesen und Sprechen resp. Stottern 
stattfanden. 

An den gegebenen Beispielen zeigt sich einwandsfrei, dass Stottern 
und Anstossen nicht identisch ist, und dass auch fehlerhafte Bewe- 
gungen schon stattfinden, während von einem Festsitzen in der Rede 
nichts zu bemerken ist. Es zeigt sich ferner aus der Betrachtung 
der Kurven, dass auch während des fehlerhaften Sprechens mit : Aus- 
nahme des ersten Beginnes keine irgendwie besonders bemerkens- 
werte psychische Alteration geherrscht hat, und dass dieselbe erst 
eintrat, als mitten in einer ziemlich ruhigen und normal ver- 
laufenden Ausatmung ein starker Anstoss einsetzte, der die dann 
folgende Sprechatmungskurve in höchst charakteristischer Weise beein- 
Husste. 

Ich habe über derartige Kurven und ihre Deutung bereits so 
viel publiziert, dass es mir hier überflüssig erscheint, noch weitere 
Beispiele zu geben, die ich mittelst des kleinen Reiseapparates bei 
Stimmstörungen, bei Phonasthenien, bei Taubstummen, bei der Sprache 
Schwerhöriger, bei Aphasien usw. erhalten habe. Das gegebene Bei- 
spiel mag genügen, um die praktische Anwendbarkeit des neuen 
Apparates zu erweisen. 

Für den Laryngologen wird es besonderes Interesse haben, Auf- 
nahmen der Stimmvibrationen, die mittelst dieses kleinen 
Apparates gemacht wurden, zu sehen. Ich habe oben bereits einige 
solche Stimmaufnahmen gezeigt, die mittelst des Uhrwerkes des kleinen 
Apparates selbst hervorgebracht wurden, und zwar in den zwei ihm 
von Hause aus verliehenen Geschwindigkeiten, sowie in der dritten, 
die entsteht, wenn man während des Ablaufs der grössten Geschwin- 
digkeit den Aufzughebel mittelst des Aufzugschlüssels stärker andrückt. 
Im folgenden möchte ich nun einige Beispiele dafür zeigen, wie sich 
die Stimmvibration kundtut, wenn wir auf das Uhrwerk ganz ver- 
zichten und den Streifen in der früher geschilderten Weise mit der 
Hand senkrecht über die Kante des Apparates nach unten ziehen. 
Die folgende Kurve (Fig. 19 u. 20) zeigt klar, dass eine so ent- 
standene Stimmaufzeichnung nicht gleichmässig geschieht. Sie kann 
in der Tat auch kaum gleichmässig sein, da der ziehende Arm wohl 
nur bei sehr schneller Bewegung den durch das Durchziehen der 
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tretende strömende Luft an. Ebenso ist in der hier dargestellten Kurve 
dasselbe geschehen, und es zeigt sich hier bei dem Tremolieren der 
Stimme auch in der Mundluft ein deutlicher, dem berechneten 
Tremolo synchroner Ausschlag, der beste Beweis dafür, dass 
die Kurve den wirklichen Tatbestand auch exakt wiedergibt. 

Wie übersichtlich die Verwendung des Apparates, z. B. kleine, 
kurze Ausrufe, wie: „Guten Morgen!“ sowohl in ruhiger Sprech- 
weise, wie in stark rufender Sprechweise wiederzugeben imstande 
ist, dafür mögen die beiden folgenden Kurven (Fig. 24 u. 25) ein 
Beispiel abgeben. Die erste Kurve gibt den Ausspruch „Guten 
Morgen“ in gewöhnlicher, ruhiger Sprechweise wieder. Die oberste 
Linie verzeichnet die Einhundertstelsekunde, dann folgt das nach- 
träglich mit freier Hand und infolgedessen etwas mit einigen Krüm- 
mungen versehene eingezeichnete Notensystem mit der berechneten 
Tonhöhe als dicker eingezogener Kurve, darunter die Stimmvibra- 
tionen, sodann die Mundluftkurve. Man sieht, wie bei der ruhigen 
Sprechweise während des „t“ eine leere Stelle in der Stimmkurte 
eintritt, während der keine Vibrationen stattfinden, was ja bei der 
Tonlosigkeit des t und des darauf folgenden gehauchten Vokalein- 
satzes natürlich ist. Die durchschnittliche Tonhöhe der so be- 
rechneten Stimme liegt, wie man aus der Notation ersieht, ungefähr 
bei A, schwankt nach oben bis zum c und sinkt schliesslich beim 
Ende des Gesprochenen recht tief. Auch hier ist die Kurve durchaus 
nicht gleichmässig durchgezogen, was aus der verschiedenen Grösse 
der Hundertstelsekundenschwingungen klar wird. 

Eine ganz andere Tonhöhe ergibt sich, wenn derselbe Mann die- 
selben Worte in zurufender Weise ausspricht (Fig. 25), also z. B. 
von dem Angeredeten oder Angerufenen weiter entfernt steht. Man 
sieht, wie die durchschnittlichen Tonhöhen, in der gleichen Weise 
bestimmt, hier um ungefähr eine Oktave höher liegen, um erst gegen 
Ende des Zurufes in dieselbe Tiefe abzusinken, die beim Ende des 
ruhig gesprochenen „Guten Morgen!“ ebenfalls erfolgte. Die weitere 
Erklärung dieser Kurve ist wohl kaum notwendig. 

Bei den folgenden beiden Kurven handelt es sich um das Vor- 
lesen einer ‘kleinen Geschichte (Fig. 26, 27, 28 geben die erste des 
Druckes wegen in drei, Fig. 29 und 30 die zweite aus gleichem Grunde 
in zwei Teile zerschnittene Kurve wieder. Es wurde die Fabel 
von dem Esel vorgelesen, welcher mit Salz beladen war, und zwar 
wurde hier der Beginn der Geschichte aufgenommen: „Ein Esel war 
mit Salz beladen. Er kam an einen Bach, strauchelte und fiel ins 
Wasser.“ Wenn ein derartiger Satz ausdrucksvoll vorgelesen wird, 
so schwankt die Stimme, wie aus der ersten Kurve zu ersehen ist, 
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stammt, der sehr monoton und ziemlich hoch, ungefähr in Rufton- 
höhe und darüber zu sprechen sich angewöhnt hatte. Bei der Be- 
rechnung zeigt sich, wie gleichmässig seine Tonhöhe stets — unge- 
fähr in der Gegend des c’ — schwebt und erst gegen Ende des 
Gesprochenen ein wenig herabsinkt. Die Monotonie dieser Sprech- 
stimmkurve zeigt sich überaus deutlich und charakteristisch, wenn 
man sie mit der vorher besprochenen vergleicht. 

Es würde dem orientierenden Zwecke des vorliegenden Aufsatzes 
nicht entsprechen, wenn wir alle Anwendungsmöglichkeiten und 
-arten des kleinen kompendiösen Apparates hier schildern und durch 
Kurvenbeispiele illustrieren wollten. Nur auf einen Umstand möchte 
ich besonders hinweisen: das ist die Anwendbarkeit des experimentell- 
phonetischen Verfahrens zur Kontrolle der therapeutischen Ein- 
wirkungen. So konnte ich dem oben geschilderten stotternden 
Offizier sehr bald zeigen, wie durch die Übung ein gleichmässigeres 
Ausströmen des Atems beim Lesen und Sprechen erzielt worden war. 
Dass die Anstösse weit seltener vorkamen, bedurfte keines Nach- 
weises, das hatte der Patient natürlich selbst bemerkt. Aber gerade 
diese Beeinflussung des sonst von ihm selbst auch für fliessend und 
normal erachteten Sprechvorganges durch die systematische Übung 
zeigt, wie wichtig und wie richtig die Auffassung ist, dass man das 
Stottern nicht mit dem Anstossen identifizieren soll, und dass der 
Stotterer auch dann falsche Sprechbewegungen macht, wenn er schein- 
bar normal spricht. 

In der folgenden Kurve (Fig. 31) möchte ich eine andere Illustra- 
tion therapeutischer Einwirkung geben. Wir können bei 
der Untersuchung von Gaumendefekten, so wie ich das 
mehrfach ausführlich geschildert habe, gerade das experimentell- 
phonetische Verfahren vorzüglich verwerten, weil es uns eine objektive 
Darstellung des Befundes ermöglicht. Die hier folgenden Figuren sind 
bei einer kleinen 6jährigen Patientin aufgenommen worden, welche 
von Herrn Geheimrat Bier mit vorzüglichem Erfolge operiert worden 
ist. Das Gaumensegel ist gut beweglich, reicht ziemlich weit nach 
hinten, wenngleich es, wie in allen diesen Fällen, naturgemäss immer 
noch insuffizient ist, die Rachenwand bewegt sich vortrefflich. Gleich- 
wohl zeigte sich, trotz schon vorhergegangener Übungen, die aller- 
dings nur wenige Tage gemacht worden waren, ein ziemlich starker 
Ausschlag, wenn man die Nase mittelst einer Olive mit der obersten 
Schreibkapsel verband. Bei dem schnelleren Ablauf des Papiers 
zeigt sich z. B. bei dem Vokal I eine Erhebung aus der Linie heraus. 
In der Kurve ist diese Erhebung, die auf dem Vokal selbst erfolgt, mittelst 
zweier punktierter Linien angedeutet; die danach folgende stärkere Er- 
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Ich habe von jeher die Prüfung der Nasallaute als Massstab 
für die Durchschläge der Nase bei Gaumenlähmungen und Gaumen- 
spalten benutzt, und verweise in Bezug darauf auf meine und meiner 
Schüler frühere Arbeiten, Mir fiel bei den zahllosen Versuchen, die 
ich unternommen habe, auf, mit wie grosser Konstanz unter sonst 
gleichen Umständen die bei dem leisesten oder stärksten Ertönen des 
nasalen M oder N erfolgenden Ausschläge in ihrer Höhe überein- 
stimmen, wenn man die Kapsel auf irgend eine Weise kurz vorher 
geeicht hatte. Diese Eichung muss selbstverständlich jedesmal vor 
der eigentlichen Graphik vorgenommen werden, nicht nur, weil der 
Hebelarm zu verschiedenen anderen Versuchen oft verstellt wird und 
infolgedessen die Vergrösserung seiner Bewegungen sehr verschieden 
sein kann, und man nicht immer die exakte Hebellänge resp. Ver- 
grösserung ausgemessen hat, sondern vor allen Dingen auch deshalb, 
‘weil der Gummi der Kapsel selbstverständlich in seiner Elastizität 
sich fortwährend ändert, nicht nur von Tag zu Tag, sondern sogar 
von Stunde zu Stunde. Die kleine Mühe der Eichung wird also jedes- 
mal vorher zu erledigen sein, wenn man vergleichbare Aufnahmen der 
Höhenausschläge der Gummikapseln machen will. Tut man dies aber, 
so bekommt man eine recht brauchbare Konstanz der Ergebnisse. 

In der vorhergehenden Kurve (Fig. 35) ist eine derartige Eichung 
mittelet eines Wassermanometers dargestellt, die gleichzeitig deutlich 
ausdrückt, wie der Gummi der Schreikapsel sich durchaus nicht 
konstant oder in einer einigermassen gleichmässigen Verringerung 
seiner Hebungen ausdehnt. Die Verkleinerung der Höhen von unten 
nach oben gemessen ist durchaus keine konstante; dass sie gleich- 
wohl für den gleichen Wasserdruck konstant ist, davon kann man 
sich leicht überzeugen, wenn man am Schlusse der betreffenden Aut- 
nahme der Nasendurchgängigkeit die Eichung hinterher nochmals 
einzeichnet. Man wird dann jedesmal sehen, dass die Abweichungen 
nur minimal oder auch gar nicht vorhanden sind. Hat man die erste 
Eichung vollzogen, so wird man die Nasendurchschläge am besten so 
einzeichnen, dass man auf einer bestimmten 'lonhöhe den Laut M 
brummen lässt, z. B. beim Manne auf einem ziemlich tiefen Tone, 
A oder c. In dem hier gegebenen Beispiele wurde das M auf A an- 
gegebenen, und zwar bei dem ersten Ausschlag des Schreibhebels, 
der von der rechten nicht verengerten Nasenhälfte aufgenommen 
wurde, forte, darauf von der linken verengerten Nasenhälfte ebenfalls 
forte, sodann das Gleiche im Pianissimo, sowohl rechts wie links. 
Man sieht ohne weiteres, dass das Verhältnis der Ausschläge wenig- 
stens ungefähr das gleiche ist, ob nun die Aufnahme beim Forte oder 
beim Pianissimo erfolgte. Eine ungefähr gleichbleibende Intensität 
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mittlerer Stärke empfehle ich nicht dazu zu gebrauchen, weil wir 
dafür gar keinen Massstab haben; dem Patienten ist es viel leichter, 
sehr starke oder sehr leise Töne mit einigermassen konstanter Inten- 
sität hervorzubringen, als etwa mit durchschnittlicher gleichbleibender 
Intensität zwei, dreimal denselben Ton zu wiederholen. Die absolute 
Kontrolle der Intensität der Stimme ist bis jetzt noch nicht entdeckt, 
und die relative Kontrolle erleidet so viele Störungen durch die mangel- 
haften Einrichtungen unserer eigenen Sinneswerkzeuge und die Fehler, 
welche wir sowohl beim Hören und Vergleichen einer Intensität wie 
beim Wiedergeben derselben machen, dass auf diese Weise zu viele in- 
konstante Momente eingeführt werden würden, — wie sich besonders 
dann ergibt, wenn man nicht die Durchschlagshöhe des Hebels einfach 
aufnimmt, sondern das Papier sich weiter bewegen lässt, um gleich- 
zeitig auch die Stimmkurve wiederzugeben und und ihre für dieselbe 
Tonhöhe gleichbleibende Intensität durch die gleichmässige Verbreite- 
rung des Striches zu erweisen, so dass die Bemühung, die gleiche 
Intensität zu erreichen, schon in dem Ausschlage des Luftdruckes 
durch die Nase ein ziemlich verschiedenes Bild gewährt. Würde eine 
derartige Kurve ganz exakt die Verhältnisse wiedergeben, so müsste 
sie gradlinig in die Höhe steigen, auf einer bestimmten Höhe horizontal 
bleiben und dann abfallen. Das ist so gut wie niemals der Fall und 
tritt nur ungefähr ein oder wird wenigstens angedeutet in den for- 
tissimo angegebenen M-Lauten. Aber auch hier tritt während des 
M-Tönens immer noch eine Steigerung des Hebelausschlages ein. 
Natürlich gilt für die Forte-Prüfung die höchste, für die Pianoprüfung 
die geringste erreichte Erhebung als Mass, wir sehen aber gleich- 
zeitig, dass z. B. die höchste Erhebung erst gegen Schluss der Kurve 
erreicht wird. Es ist deshalb gut, wenn man das tönende M auch 
eine gewisse Zeitlang anhalten lässt, bis man sich überzeugt, dass 
die Ausschlaghöhe abnimmt. — Die beiden letzten Kurven sind von 
dem Patienten hintereinander aufgenommen worden. Die erste ohne 
die Stimmvibration zeigt nur die Eichung und die graden Ausschläge 
des Hebels (Fig. 35). Von den Höhen stimmt nur das Forte des 
rechten Nasenloches mit der Kurvenschreibung mit Bezug auf die 
Schreibung des Ausschlages überein, während die nachfolgenden Striche 
sämtlich um ein Weniges geringer sind als die höchsten Erhebungen 
der Kurven. Dagegen stimmt die gleich darauf noch einmal wieder- 
holte Aufnahme der Kurvenausschläge (Fig. 36) mit der vorher gegebenen 
Aufnahme derselben (Fig. 37) fast ganz überein. 
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Es mag mit der Schilderung der hier wiedergegebenen Kurven genug 
sein, um die Anwendbarkeit des hier dargestellten kleinen phonetischen 
Apparates zu illustrieren. Dass die Möglichkeiten seiner Anwendbar- 
keit noch lange nicht erschöpft sind, liegt für jeden denkenden Rhino- 
Laryngologen auf der Hand. Die Aufnahme der Kehlkoptbewegungen, 
die Aufnahme von spastischen Bewegungen der Sprachwerkzeuge, die 
Feststellung des zeitlichen Ablaufs von tremorartigen Erscheinungen 
im Gebiete des Stimm- und Sprechapparates und vieles andere lässt 
sich mit Leichtigkeit bei der Anwendung des Apparates erzielen, ja 
es lässt sich sogar durch Aufnahmen, welche in mehr oder weniger 
langen Abständen aufgenommen wurden, eventuell die willkürliche 
Fälschung von Erscheinungen seitens des Patienten nachweisen. 
Bleiben sich doch bei den nach Unfall entstehenden Stimm- und 
Sprachneurosen, bei denen schon vor Jahren die Anwendung der ex- 
perimentell- phonetischen Methode von mir empfohlen und in dem 
Laboratorium des Professor Strassmann auch in die Praxis über- 
tragen wurde, die Erscheinungen, die einmal eingetreten sind, typisch 
gleich; oder wenn ein Wechsel eintritt, so zeigt er sich auf gans 
anderen Gebieten; auch gibt es Bewegungen, z. B. besonders tremor- 
artige, welche kein Mensch willkürlich zu machen imstande ist. 
Ebenso sind die psychischen Veränderungen der Atmung, wie wir sie 
oben kennen lernten und wie sie von den Experimentalpsychologen 
schon seit langer Zeit registriert werden, als Ausdrucksbewegungen 
für die psychische Alteration, auch in ihrer Anwendung z. B. auf die 
Prüfung von Gehörseindrücken auf angeblich schwerhörige oder voll- 
kommen Taube von nicht zu unterschätzender Bedeutung. Denn 
dasselbe Experiment, was Sommer-Giessen in so ergötzlicher Weise 
bei der Aufnahme der Handbewegungen eines angeblich taubstummen 
Individuums mittelst seines die drei Dimensionen der Bewegungen 
schreibenden Apparates gelang, lässt sich auch in einfacher Weise 
durch Registrierung der Atmungsbewegungen machen, wenn man nur 
die Vorsicht befolgt, dass der Patient vom Apparate abgewendet 
sitzt, also die Schlauchleitungen genügend lang sind, und dass er 
von der Beobachtung seiner Atmungsbewegungen durch längere Aus- 
einandersetzungen zwischen ihm und dem Arzte in seinen Gedanken 
abgelenkt wird. ' 

So sind demnach die Anwendungsmöglichkeiten derartiger Unter- 
suchungen auch für den Rhino-Laryngologen sowie für den Otologen 
unmittelbar gegeben und können, wenn man diese kleine Mühe auf 
sich nimmt, die Registrierung macht und mit näherer Bezeichnung 
die Kurven sofort fixiert, unter Umständen einmal als recht wichtiges, 
ja unersetzliches Aktenmaterial dienen. Es würde hier zu weit führen, 
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auf Einzelheiten in dieser Beziehung noch näher eingehen zu wollen. 
Für den Arzt hat es meist etwas überaus Unangenehmes und Depri- 
mierendes, wenn so einen Unfallneurotiker entlarven soll. Viel wichtiger 
wichtiger ist das wissenschaftliche Ziel, das wir hier vor uns sehen. 

Ich bin der Überzeugung, dass durch systematische Anwendung 
dieser bequemen und handlichen Methode, dieses stets im Moment 
zur Verfügung stehenden und aufnahmebereiten Apparates die ex- 
perimentell-phonetische Methodik eine Anwendungsmöglichkeit und 
einen Anwendungsumfang bekommen kann, den ich ihr von Herzen 
wünschen möchte, und zwar nicht zuletzt im Interesse der Rhino- 
Laryngologen selbst. 


Geschichtliches über die Schweigekur. 


Von 


Dr. Marius Menier, Figeac (Frankreich). 


Die Schweigekur bei der Larynxtuberkulose wird jetzt als ein 
wichtiges, obgleich negatives, Behandlungsmittel betrachtet. Wir sagen 
negatives, weil sie das Eingreifen des Arztes nicht erheischt, darum 
ist ihr Wert um so grösser, da der Restitutionsprozess sich ohne 
Schmerzen und ohne das Wissen des Patienten vollstreckt. 

Alle Autoren sind darüber einig: Massier (Archives internatio- 
nales de Laryngologie September-Oktober 1910) berichtete über zwei 
Fälle in welchen dieser therapeutische Nihilismus zu einer vollstän- 
digen Heilung geführt hatte. Portela, Escat, Laurens, Packard, 
Blumenfeld usw. haben der Schweigekur das Wort geredet. Selbst- 
verständlich sind alle diese Autoren (und mit vollem Rechte) Anhänger 
der anderen Behandlungsmethoden’ unter denen die Galvanokaustik 
den ersten Platz behauptet. Immerhin ist die Schweigekur ein nicht 
zu verachtendes Hilfsmittel der Behandlung; neulich, betonte auch 
Arthur Meyer ihre Wichtigkeit bei den von ihm mit Tuberkulin 
behandelten Patienten. 

Es scheint, dass es Moritz Schmidt war, welcher zuerst diese 
Behandlungsmethode in unsere Spezialität einführte; wenigstens wird 
dieses in Frankreich gelehrt; überall lesen wir, dass M. Schmidt 
das Verdienst gebührt sie zu einem therapeutischen Verfahren erhöht 
zu haben. 

Es liegt mir fern das Verdienst des grossen Frankfurter Laryngo- 
logen vermindern zu wollen. Immerhin will ich zwei Stellen aus 
älteren Autoren anführen, welche beweisen, dass vor längerer Zeit 
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die Schweigekur in Gebrauch war, und dass man ihren Wert zu 
würdigen wusste. 

Die erste Stelle findet sich in den „Annales de La Medecine 
physiologique“ (Bd. V), welche den berühmten Broussais zum Redakteur 
hatten. In dem Jahrgange 1824 finden wir eine Abhandlung unter 
dem Titel „Über Laryngitis chronica (phthisis laryngis)“ von Lasserre 
Mémoire sur la laryngite chronique (phthisie laryngée), par Lasserre 
(Jean-Jacques), médecin à Domme (Dordogne). 

Seite 167 des Bandes lesen wir folgenden Passus: „Mais sur- 
tout je m’efforcai de faire sentir & la malade combien 
il était essentiel pour son rétablissement de garder le 
silence le plus absolu. 

Cette prescription fut exécutée à la lettre. Déjà au quatrième 
jour la malade avalait avec plus de facilité, et par les signes elle 
manifestait la diminution de la douleur du cou: les crachats, amenés 
par une toux plus rare et moins fatigante, ne présentaient aucune 
trace de sang. 

Pendant vingt-huit jours le même traitement fut continué; et 
les saignées locales répétées, par le même nombre de sangsues, de 
quatre en quatre jours, aidées des autres moyens accessoires anti- 
phlogistiques, mirent fin à la phlegmasie chronique laryngée. 

De temps à autre je permettais & la malade de pro* 
noncer quelques paroles, afin dem’assurer des résultats 
de ce mode de traitement, dont aucun antécédent ne 
pouvait me mettre à même de fixer les limites, et chaque 
fois que j'avais recours à ce nouveau moyen d'exploration je découvrais 
des progrès rapides vers l'amélioration. 

Und weiter liest man: 

„Cinq mois après cette femme mourut des suites de l'affection 
chronique pulmonaire. On sent d'avance tout l'intérêt que j'attachais 
à l'ouverture de son cadavre, que je ne pus obtenir qu'avec la plus 
grande difficulté de la part des parens. 

Ma première attention se porta sur le larynx. A louverture de 
cet organe je trouvai la muqueuse qui le tapisse d’une couleur rosée, 
légèrement tuméfiće (cet état de choses se continuait sur toute la 
même membrane qui revêt l'intérieur de la trachée-artère, ainsi que 
dans la partie des bronches qui fut examinée}. Il existait à la partie 
postérieure et supérieure du larynx, à deux lignes environ au-dessous 
de l’Epiglotte, une cicatrice bien manifeste, que je regardai comme le 
résultat d'un ulcère de cette partie, existant à l'époque où la malade 
éprouvait les symptômes dont je viens de tracer lhistoire. L'épiglotte 
était saine, de même que les tissus de l’arriere-bouche.“ 
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Kurz zusammengefasst, handelt es sich um eine Patientin mit 
Tuberc. pulmonum, welche an Laryngitis tuberculosa litt. Durch 
Inhalationen und mit Hilfe der Schweigekur brachte Lasserre seine 
Patientin durch. Fünf Monate später starb sie an Lungenschwind- 
sucht. Bei der Obduktion entdeckte unser Landarzt (denn Domme 
zählte ca. 1500 Einwohner) dass die Larynxschleimhaut rosafarben 
und ein wenig geschwollen war; am hinteren und oberen Teile des 
Kehlkopfs, zwei Linien unter der Epiglottis fand er eine ganz deut- 
liche Narbe die er als Zeichen eines vorangegangenen Geschwürs deutet. 


Einige Worte verdienen unsere Aufmerksamkeit zu fesseln. Es 
sind folgende „. . . Afin de m’assurer des r6sultats de ce mode de 
traitement dont aucun antécédent ne pouvait me mettre à même de 
fixer les limites.“ Was verdeutscht ungefähr lauten würde: „Um die 
Resultate festzustellen, welche diese Behandlung erzeugen werde, da 
nichts mich in Stand setzte ihr eine Grenze zu fixieren.“ 


Es scheint also, dass diese Schweigekur etwas ganz neues war 
und dass bis zur Zeit die Beobachtungen darüber fehlten. Soll man 
Lasserre als Begründer der Methode betrachten? Das müssen wir 
unentschieden lassen, um so mehr, dass Herr Doktor Chauveau in 
seinem gelehrten Werke über die Laryngologen in der präspezialisti- 
schen Periode sagt, dass schon Trousseau und Belloc die Wich- 
tigkeit der Schweigekur betont hatten. Es bleibt offen, ob sie diese 
Massnahme vor 1824 empfohlen hatten!). Da mir die Belege fehlen, 
will ich die Sache dahinstehen lassen. 


In dem Aufsatz von Lasserre finden wir auch folgende Stelle: 
„Man muss das Schweigen beobachten: es scheint mir in diesen 
Fällen so notwendig, dass ich zweifeln muss, ob die geeignetsten 
Mittel nützen würden, ohne dass die Patienten sich ganz genau dieser 
Forderung unterwerfen.“ | 


« Dans le traitement d'une irritation quelconque le repos de l’organe 
affecté est un des principes de physiologre pathologique dont il est le 
moine permis au médecin de s'écarter. L'exercice de la parole a été 
depuis long-temps regardé comme un moyen presque continuel d'exci- 
lation, dans le cours des affections diverses auxquelles l’organe pul- 
monaire esti sujet: aussi s’altache-t-on, autant que possible, à Uinter- 
dire aux malades qui en sont affectés. Si ce précepte est fondé pour 
les maladies du poumon, à plus forte raison devra-t-il être essentiel 
den faire usage duns les phlegmasies laryngées, puisque c'est dans le 
laryngz que se forme la voix, qui est l’elöment de la parole. Observer 
le silence me paraît dans ce cas d'une nécessité telle, que je doute que 





') Siebe Anmerkung am Ende des Aufsatzes. 
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les moyens le plus appropriés pussent réussir souvent sans la plus 
exacte soumission de la part des malades sur ce point important». 


Lasserre gibt eine andere Krankengeschichte in welcher er 
sagt: „Je prescrivis le silence le plus absolu possible.“ Ich verordnete 
das unbedingteste Stillschweigen (Diesen Satz finden wir ipsisimmis 
verbis in allen modernen Lehrbüchern). 

Als Schlusssätze stellt er folgende Sachen fest: 

Die Phthisis laryngis ist eine Entzündung der Schleimhaut des 
Organs. 

Sie ist meistens sekundär (nach einer chronischen Entzündung 
des Magens (Theorie von Broussais) und der Bronchien. 

Die Ruhe des Organs ist eine Hauptbedingung zu einer erfolg- 
reichen Behandlung. 

Que le repos de l'organe, procuré au moyen de la privation la 
plus complète possible de l'usage de la parole, ne doit jamais être 
négligé, et qu'on doit peu compter sur l’emploi du traitement le 
mieux combiné si les malades refusent de s’y soumettre. 

Die Teerpräparate wie jedes andere reizende Mittel sind zu 
verwerfen (sowie die Balsame und das Terpentin für den inneren 
Gebrauch). 


Die zweite Stelle, welche sich auf die Schweigekur bezieht, finden 
wir in einem Roman von Honoré de Balzac „Die Frau von dreissig 
Jahren“ (La femme de trente ans), welcher 1828 angefangen wurde 
nnd erst 1842 zu Ende geschrieben wurde. Wahrscheinlich ist die 
betreffende Stelle 1828 geschrieben worden, weil sie sich am Anfang 
des Romans (Seite 22. Edition von Houssiaux Bd. III) befindet. 

Es handelt sich um einen Engländer, der 1802 nach Montpellier 
kam um sich wegen einer Lungenkrankheit behandeln zu lassen; er 
studierte Medizin und behandelte sich selbst. Er blieb zwei Jahre 
lang ohne zu sprechen, und selten atmend (um seine Lungen zu 
schonen) und endlich genas er. 

Hier geben wir den Passus in französischer Sprache wieder: 
„Madame d’Aiglemont regarda sa tante en manifestant un etonne- 
ment mele d’inquietude. 

— C'est un jeune Anglais, un gentilhomme, l'honorable Arthur 
Ormond, fils ainé de lord Grenville. Son histoire est intéressante. Il 
est venu à Montpellier en 1802, espérant que l'air de ce pays, où 
il était envoyé par les médecins, le guérirait d'une maladie de poi- 
trine à laquelle il devait succomber. Comme tous ses compatriotes, 
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il a été arrêté par Bonaparte lors de la guerre, car ce monstre là 
ne peut se passer de guerroyer. Par distraction, ce jeune Anglais 
s'est mis à étudier sa maladie, que lon croyait mortelle. Insensi- 
blement, il a pris goût à l'anatomie, àla médecine; il s'est passionné 
pour ces sortes d’arts, ce qui est fort extraordinaire chez un homme 
de qualité; mais le Régent s'est bien occupé de chimie! Bref, mon- 
sieur Arthur a fait des progrès étonnants, méme pour les professeurs 
de Montpellier ; l'étude l’a console de sa captivité, et, en même temps 
il s'est radicalement guéri. On prétend qw'il esi resté deux ans sans 
parlen, respirant rarement, demeurant couché dans une étable, buvant 
du lait d'une vache venue de Suisse, et vivant de cresson“. 


Wie wir eingangs gesagt, haben liegt es uns fern, dem Ruhm von 
M. Schmidt Eintrag tun zu wollen. Er hat das Verdienst gehabt 
eine vergessene Methode wieder ins Leben zu rufen und sie syste- 
matisch und grundsätzlich anzuwenden. Ihr hat er die Autorität 
seines Namens gegeben und durch ihn ist sie zur vollständigen Würdi- 
gung und zum Ansehen gelangt. Immerhin schien es mir interessant 
den Staub der alten Bibliotheken aufzuwirbeln und unserem beschei- 
denen Landsmann, dem Landarzt Jean-Jacques Lasserre, einige 
Lorbeerzweige aus dem Kranze von M. Schmidt, auf das Haupt 
zu setzen. 


Anmerkung bei der Korrektur. 


Das Werk von Trousseau und Hippolyte Belloc, welches 
1836 den von der Académie de Médecine gestifteten Preis errang, 
erschien vervollständigt 1837. 

Und schon im 16. Jahrhunderte finden wir einen Hinweis auf die 
Schweigekur oder wenigstens auf den beschränkten Gebrauch der 
Stimme bei den Lungen- und Halskrankheiten. 

Balloniust) (Baillou und nicht Baillon, wie man ihn irrtümlich 
nennt) schreibt im dritten Buch der Consiliorum medicinalium (Aus- 
gabe von 1649) (er starb 1616) folgendes: 


Consilium II. 
Pro septenni puero molesta raucedine laborante. 


Raucedo symptoma est laborantium faucium vel ob pulmonis 
asperaeque arteriae humidiorem intemperiem . . . . sed ab aliis parti- 
bus vel inferioribus ad pulmonem missis vel attractis. 





ì) Guillelmi Ballonii, medici Parisiensis celeberrimi, consiliorum 
medicinalium liber tertius et postremus ..... 

Parisis apud Jacobum Quesnel via Jacobea sub signo cochleae e colum- 
baum MDCXXXXIX Cum privilegio Regis. 
44" 
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Somit sieht man, dass er schon wusste, dass die Raucedo ihren 
Ursprung in einer Lungenkrankheit haben konnte. 

Und weiter: Maxime autem vitiat vocem vehementior pulmonis 
calor. .... 

Und endlich: Est et commodum ut aliquis ejus voci praesit ut 
nimio clamore arteriae et pulmonis non vis aliqua inferatur. 

Was wir folgendermassen übersetzen können: Es ist indiziert, 
dass jemand die Stimme (des betreffenden 7 jährigen Puer) regelt (ihr 
vorstehe) damit ein allzugrosses Geschrei irgend welche Gewalt der 
Arteria (scilicet aspera) (d. h. der Trachea) und der Lunge nicht antue. 


Die Nasenheilkunde des Mittelalters und der 
Neuzeit `). 
Von 


Dr. med. Karl Kassel, Posen. 


Altgermanische Rhinologie. 


Leider bleibt dieser Teil der Sammlung, welche sich mit der 
altgermanischen Rhinologie beschäftigt, verhältnismässig dürftig. 

Aus ältester Zeit besitzen wir nur eine einzige Notiz, welche 
wir Virchow verdanken. Er beschreibt die Camburger Dolicho- 
zephalen und speziell einen Kretinkopf, der einem bei Camburg ge- 
fundenen Gräberfelde angehört. Er stammt nach Virchow aus der 
jüngeren Eisenzeit, also aus der Periode altgermanischer Staaten- 
bildung. Virchow beschreibt den Schädel als einen krankhaft ent- 
wickelten. Hierfür sprechen „nicht bloss die ungewöhnliche Ent- 
wickelung der Kiefergegend, sondern zugleich die tiefe Lage der 
Nasenwurzel, die stark eingedrückte Form des Nasenrückens, die 
Breite der Nasenöffnung“. Nach seiner Meinung ist dies der erste 
Fall von Kretinismus bei einem prähistorischen Schädel. Er wird 
im Museum zu Jena aufbewahrt. — 

Kulturhistorisch überaus wichtige Studien über Krankheits- 
dämonen veröffentlicht M. Höfler: | 

Der Wurm ist die Tiergestalt, in der am häufigsten und schon 
bei den Indogermanen der Dämon auftritt. Wie er in allen möglichen 
Gestalten erscheint, so begegnen wir ihm allenthalben am Körper, 
2. B. auch als Nasenwurm. 


1) Die ersten drei Abschnitte der „Geschichte der Nasenheilkunde‘“ sind 
veröffentlicht in dieser Zeitschrift Bd. III, Heft 3, Bd. IV, Heft 5 und Bd. V, Heft 1- 
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Unter den angeborenen Difformitäten der Wechselbalg-Dämonen 
finden wir auch solche der Nase: Nasenbotz und Schnüffelnase. — 
Im 15. Jahrhundert hat das Wort Nasenbotz die Bedeutung Schnupfen 
und ist synonym mit dem Worte Knobel, ein „auswendiger Fluss“. 
Noch andere Nasenentstellungen zeigen die verschiedenen Geister: 
unter ihnen begegnen wir Pfnützgern, sie pfnausen, pfnausten — 
holen mit hörbarem Pfn-Tone durch die Nase Luft. — Höfler be- 
richtet: „Auch Perchta Stampa hat eine Botznase (d. h. eine zum 
Bützlein entstellte aufgestülpte Nase), auch eine schrecklich (= eiss- 
lich) lange, difforme Eissnase; der Alp hat eine krumme Nase; die 
weisse Frau ist ganz nasenlos. Die Schnüffelnase, die durch Ver- 
schwärung des Nasenscheidewandknorpels zur Botznase (Nasebotz) 
wird, verursacht der Schnottolf (= Schnutter machender Alp = 
Schnuttelputz).. Die eingetrockneten puppen- und larvenförmigen 
Nasenschleimkrusten heissen Bilwitzzotten, Pöpperl, Pöpelmann, Pop- 
härtlein: Der Butzimann macht butzechtige Nasenlöcher; krumme 
Nasenlöcher aber veranlasst der Trudentrull (Trudenzauber). In Ge- 
stalt einer Fliege kommt der Fliegenteufel (fliegender Alp) aus der 
Nasenhöhle der Besessenen (= fieberhaft delirierende Schwerkranke), 
in deren Nasenhöhlen ganz wohl in früheren Zeiten Fliegenmaden 
genistet haben können.“ — — 


An dieser Stelle müssen einige mittelalterliche deutsche Arznei- 
bücher erwähnt werden. Haupt hat nämlich nachgewiesen, dass sie 
in ihrer Grundlage den salernitanischen Werken entnommen sind. 
Sie sind von besonderer Wichtigkeit für die Entwickelung der 
deutschen Sprache. 

Zwei deutsche Arzneibücher aus dem 12. und 
13. Jahrhundert. Herausgegeben von Dr. Franz Pfeiffer. 

Diese sind die ältesten bekannten Arzneibücher in deutscher 
Sprache. Die Arzneimittellehre steht noch auf der alleruntersten 
Stufe. Sie erscheint als eine planlose Zusammenstellung von Re- 
zepten, deren vorwiegend botanischer Inhalt neben den Zauber- 
formeln und Besprechungen von hohem kulturhistorischem Werte 
sind. Die Handschrift befindet sich in der Wasserkirch-Bibliothek 
zu Zürich. Ethymologische Studien führen Pfeiffer zu der Annahme, 
dass das Büchlein in Bayern entstanden ist. — Das Buch ‚‚de naturali 
facultate“ beginnt mit den einleitenden Worten: 

„Hie beginnet daz arznibunch Ypocratis, daz er het geseribin 
wider allen den suhtin!), die der mugin irwahssin in allen dem 
mennisclichem libe.“ 


E 1) Hitziges Fieber. 
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Wir begegnen folgenden rhinologischen Notizen: 
Contra sanguinem de naribus fluentem. 


Nim die eigerschal, dannän diu jungen huonlü sint gehecchet, 
unde pulver sie unde bläsez in diu nasenloch, sö gestät daz bluot. 


Stoz die rütun (Raute) fur diu naseloch. 


Bint im die nezzelunwurcun (Brennesselwurzel) an daz houbet 
(auf den Kopf) older funfblat (Fünffingerkraut). 


Sweme diu nase innen zebristet, daz si von den michelen !) 
schrunden stinchet, der suoche in den edelen chrämen ein speciem, 
diu heizet geralodion laxatium (eine Salbe), unde strich daz in die 
nas, sö wirt im baz?). Nemugestü der specie niht gewinnen, sö 
nim die blaichgrüenen salben unde strich die in die nase. 


Als Ursache dieser Erkrankung wird diejenige der Galle im 
Blute angegeben. Sie ist ein Zeichen von Siechtum, welches auch 
Verwirrung, Rötung der Augen, Schlaflosigkeit, Lichtscheu, Ohren- 
sausen zur Folge haben kann. Ausser jener Behandlung der Nase 
wird auch ein Umschlag für den Kopf empfohlen: ein Tuch wird 
in eine Mischung von Essig, Rosenöl und Veilchenöl getaucht und 
auf das Haupt gelegt. Wenn dieses nicht hilft, dann nimmt man 
Pappelbaumsalbe, mischt sie mit Öl oder Veilchen oder Holunder- 
mark. Diese Salbe streicht man auf das Haupt. dä muoz daz gesuhde 
(die Krankheit) fliehen. 

Besprechungsformel bei Nasenbluten: Man schreibe auf die Stirn 
(oberhalbe) den Namen Opelen mit dem Blute des Kranken. So steht 
die Blutung. Wenn es sich um ein Weib handelt, so schreibe A Nech 
oder On. On. On. inclinus milus. 

An späterer Stelle heisst es, man solle einen griechischen Namen 
schreiben. [Der Name selbst ist in der Handschrift ausgekratzt.) 
Und hieran anschliessend wird die Verordnung On. On. On. inclinus 
milus wiederholt, aber mit dem Vordersatze: Hät aver daz wip michel 
nöt von dem bluet — das heisst: Wenn aber das Weib von der 
Blutung Schrunden hat. 


Ein anderes ist das mittelniederdeutsche Gothaer 
Arzneibuch. Manche Momente in der Handschrift sprechen da- 
für, dass diese etwa in der Mitte des 14. Jahrhunderts vollendet 
wurde. 

Der Auszug der Pflanzennamen zeigt uns eine deutliche An- 
lehnung an Dioscurides. Im übrigen enthält die Handschrift unter 


— — — 


1) Vielen. 2) Besser. 
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der Hülle römisch-christlichen Kirchentums eine Menge von Be- 
schwörungsformeln und Segenssprüchen. Die folgenden Stellen 
kommen für die Rhinologie in Betracht: 


blotwort (Blutkraut, Polygonum aviculare): nym eyn krude, dat 
het sangwinaria, etlike hetent blotwort; stot yt grone edder droghe 
unde drinck yt myt kolden watere. — weme de neze blodet unde 
nicht entstan wil; — nym en krude, dat het blotwort, vnde holt 
dat vor de nezen. 

bone (Phaseolus vulgaris): schelle droge bonen, dat de balge 
alle afkamen, vnde make van den kernen mel vnde pueste em dat 
in de nusterken (um das Nasenbluten zu stillen). 

elhorn, elhorne, alhorn (Sambucus nigra, Alhorn): wen du 
blodest. so make eynen crans van elhorne unde sette den up dat 
houet. — 

kersebere, kerssebere (Gartenkirsche): jegen den cancer, de dar 
ethbreket an der nezen efte anderswar, nym dat sap van roden 
kersseberen vnde puluer van bathonien, vnde do dat in dat gat. 

rude (Raute): drucke rudensap in dyne nezen, so blodet se 
dy nicht. 


Schliesslich sei noch ein mittelenglisches Medizin- 
buch erwähnt, welches eine Sammlung von Rezeptmanuskripten 
aus dem 15. und 16. Jahrhundert darstellt und von Fritz Heinrich 
herausgegeben ist. 

Gegen Geruch aus der Nase: 

Nimm Saft der Raute und Minze zu gleichen Teilen, aber 
stampfe jedes allein und tue den Saft zusammen und setze den 
Mann aufrecht und giesse von dem Saft in seine Nasenlöcher, dass 
der Saft sich in sein Gehirn ziehe. 


Das Kapitel Nasenbluten nimmt natürlich einen breiten Raum ein. 


Zunächst sei ein Besprechungsgedicht wiedergegeben, welches in 
lateinischer Sprache überliefert ist: 


„Im Namen des Vaters, Sohnes und heiligen Geistes! Amen. 


Jesus ging zum Jordan und sprach: 

Heiliges Wasser, bei Gott beschwöre ich dich. 

Longins, der Soldat, durchbohrte mit der Lanze 

Jesus Christi, unseres Herren, Leib. 

Es strömte das Blut des Erlösers. 

Im Namen des Vaters, das Blut stehe! 

Im Namen des Sohnes, das Blut stehe! 

Im Namen des heiligen Geistes, das Blut bleibe (non exeat). 
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Ein Tropfen von diesem Diener Gottes N., 

So wir glauben, dass heilig die Mutter Maria, 
Dass sie wirklich ein Kind geboren, Christus, 
So mögen fest werden die Adern, voll von Blut 
So stehe das Blut, wie der Jordan stand, 

Als Christus getauft wurde in ihm. 


Im Namen des Vaters, des Sohnes, des heiligen Geistes! Amen.“ 


Hierauf folgen im Texte andere Verordnungen gegen Nasen- 
bluten: 


Nimm und binde die Schläfen mit einem Bande um den Kopf 
des Patienten, dass die Adern mögen haben ihren Lauf und gib 
ihm zu trinken den Saft von Sellerie und lege unter die Zunge ein 
Blatt von Immergrün, und er wird es stillen mit der Gnade Gottes 
und halten ihn, dass er nicht viel spreche. 


Ein anderes: Nimm Dickblatt und Sellerie und Ruprechtskraut 
und gib ihm zu trinken und vermische den Trank mit dem Weissen 
eines Eies und spritze in seine Nasenlöcher. — Trink auch den 
Saft des Wegerich. Er wird es stillen. 


Zum Reinigen der Nase, welche nicht riechen kann: 


Nimm den Saft der Minze, den Saft der Raute, den Saft der 
Natterwurz und Honig zu gleichen Teilen und mische sie mit Essig 
und mit Sauerteig, verständig gemischt und bringe sie an seine Nase. 


Um den Fluss (Schnupfen) zu heilen: 


Nimm heisse Milch, wie sie von der Kuh kommt und tue sie 
in ein Gefäss und nimm ebensoviel Saft der Minze und tue ıhn in 
ein anderes Gefäss und lege eine Röhre in jedes Gefäss besonders 
und trinke sie beide auf einmal, den Safteaus den Röhren; brauche 
das dreimal und er wird gesund sein. 


Ebenso nimm alten Käse und siede ihn gut in Wasser und gib 
davon das Gewicht von 3 pens auf einmal und ebensoviel zu einer 
anderen Zeit und du wirst ihn stillen. Trinke ebenso das Pulver 
von Gänserich und du wirst ihn stillen. 
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Die Rhinologie im Zeitalter der Scholastik. 


Die Zeitepoche der Scholastik, mit welcher wir uns nunmehr 
zu beschäftigen haben, zählt nicht gerade zu den kurzweiligsten. 
Und wenn ich es auch nicht unternehmen kann, vor dem Leser das 
ganze Thinologische Material aus derselben auszubreiten, so ist es 
nicht möglich, die ganze Entwickelungskette festzuhalten, ohne dass 
man nicht wenigstens einige Proben auch aus dieser trübsten Zeit 
der Medizin kennen gelernt hat. 

Die Scholastik stellt sich uns dar als eine Vermengung christ- 
lich-mönchischen und aristotelischen Geistes, also des Orients und 
des Okzidents, wobei das Arabertum mit seinen grossen wissenschaft- 
lichen Schätzen die literarische Vermittlerrolle spielt und wobei ferner 
die Neigung der Zeit zu Dialektik und Spitzfindigkeit dem Ganzen 
das eigentümlich breite Gepräge gibt. 


Als ersten und bedeutendsten Mann, welcher die arabische 
Wissenschaft und besonders die Arzneiwissenschaft aus dem Orient 
nach Europa verpflanzte, lernen wir Constantin von Carthago 
in Afrika kennen (1018—1106). Aus seiner Heimat wanderte er nach 
Babylon und später nach Bagdad. Wegen des Verdachts der Zauberei 
musste er fliehen. Er kam nun nach Salerno und zuletzt in das 
Benediktinerkloster Monte Cassino, wo er als Mönch die Weihen 
erhielt. Um das Jahr 1100 entstand das „Pantegni‘“, eine lateinische 
Übersetzung des Khitaab el malikhi des Ali Abbas, dessen chirurgi- 
schen Teil (9. Buch) Julius Pagel im Archiv für klin. Chirurgie 
(81. Bd. 1) nach einer Handschrift der Königl. Bibliothek zu Berlin 
veröffentlichte. 

Über den Nasenbguceh lesen wir in diesem: 

Wenn die Nasenbeine gebrochen sind, ein Abszess oder eine 
sonstige Erkrankung an der Bruchstelle eintritt (ceteris infirmi- 
tatibus), dann muss man, wenn es möglich ist, an dieser Stelle 
eine Binde (ligatio) anlegen. Bei Vernachlässigung der Heilung 
kann hier eine Höckerbildung mit Abszess eintreten. In diesem 
Falle muss man einen Umschlag (epithima) aus Datteln (de sandalis), 
Rosen, Saft aus Wintergrün, Coriandersaft, Hauswurz u. ä. auflegen. 
Die Binde muss ohne jede Rauhigkeit sein. Am folgenden Morgen 
löse sie und wiederhole denselben Timschlag. Wenn der Abszess 
gross ist, dann hüte man sich (ebenso wie) bei Armbrüchen, den 
Bruch durch Untersuchung (adinquirendo) zu lösen, bevor sich 
nicht der Abszess gelöst hat. Liegt eine Quetschung des Fleisches 
vor, so muss sie behandelt werden, damit die Wunde nicht krebsig 
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wird. Ist diese faulig, so ist eine Behandlung nötig wie sonst 
bei Fäulnis. Falls aber beim Knochenbruch auch das Fleisch ver- 
letzt ist und aus der über einer Arterie oder Vene gelegenen 
Wunde sich viel Blut ergiesst, so stille man die Blutung mit 
folgenden Mitteln: gedörrte Aloe, Fischleim, Drachenblut u. ä. 
Handelt es sich um eine sehr grosse Wunde und ist der Knochen 
nicht gebrochen, dann muss man nähen und heilendes Pulver auf- 
legen. Wenn die in der Wunde gelegenen zertrümmerten Knochen 
krepitieren (crepitant et sonant), dann soll man sie nicht nähen 
oder zum Verschluss bringen, sondern sie offen halten, damit die 
Bruchstücke herausfallen. Wenn die Wunde durch Herausfallen 
der Bruchstücke gereinigt ist, dann lege oberhalb und unterhalb 
der Wunde eine Leinenbinde an, lasse aber die Wunde selbst frei. 
Lege die Binden locker an, löse sie täglich. Lege alte Baumwolle 
auf die Wunde, sobald du dich überzeugt hast, dass der Eiter 
unvermindert fliesst und dann sei ohne Sorge vor einem heissen 
Abszess. Lege aber Heilsalbe auf. Zeigt sich eine Erhöhung der 
Bruchstelle (si os fractum altius steterit), so bemühe dich, den 
gebrochenen Knochen an seine richtige Stelle zu bringen, damit 
dieser gleichmässig heilt. Ist aber infolge von Nachlässigkeit bei 
der Behandlung ein Abszess entstanden, dann bringe diesen erst 
zur Heilung und entferne inzwischen die Knochenstücke aus der 
Wunde. Nachher bringe den Knochen in die richtige Lage. Sobald 
ein Nasenbein das andere derart überragt, dass das Organ miss- 
gestaltet erscheint, dirigiere man es mittelst eines kunstvollen Appa- 
rates von Eisen, biram!) genannt, eine Handbreit lang, so dass 
es flach und dick aussehe und keine Falten bilde Der Kopf des 
Instruments sei scharf, breit, ein wenig zurückgebogen, damit die 
nach unten eingedrückten Knochen gehoben, die nach oben ge- 
stossenen Knochen heruntergebracht werden können, so dass dann 
die Knochen so an ihrem Orte sind, Heilung eintritt und der oben 
beschriebene Verband angeleget werden kann. 

Wenn aber eine Gleichstellung mit Hilfe jenes Kunstgriffes 
nicht möglich ist, dann soll man einschneiden und die Knochen- 
stücke herausholen (proicies).. Nach diesem Eingriff richte die 
u gerade und lege einen Verband an, wie ich ihn beschrieben 

be. f 

Wenn aber die Wunde sehr gross ist, wird sie mit einer 
kleinen Sonde und Salbe geheilt, bis sie von Eiter und jeder 

) Auf meine Anfrage gibt mir Herr Prof. Pagel den Bescheid, dass er 


dem Sinne der Stelle nach und auch nach Avicenna unter biram = stylus = 
Griff zu verstehen geneigt sei. Es handle sich wohl um unsern Nasenspiegel. 
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Fäulnis gereinigt ist. Und so wirst du sie heilen. Wenn du aber 
siehst, dass die Wunde nicht heilt, dass Eiter fliesst, dass das 
Fleisch weich und nicht fest ist, so wisse, dass dies wegen der 
gebrochenen Nasenbeine gekommen ist. Dann soll man noch diese 
wiederum mit einer kleinen bleiernen Sonde suchen und, wenn 
man sie gefunden hat, mit Hilfe von kleinen Zangen herausziehen, 
dann ohne Sorge behandeln und zwar zunächst Dattelpulver auf- 
streuen, acht Tage lang mit einer Leinenbinde das Fleisch sanft 
verbinden, dann die Binde wechseln, sie drei, fünf oder acht Tage 
liegen lassen, bis du erkannt hast, dass das Fleisch fest geworden. 
Ist aber das gebrochene Nasenbein in kleine Stückchen zersplittert, 
dann soll man alle Knochensplitter, welche innen stecken. ent 
fernen, darauf jenes geradestellen und den bei den komplizierten 
Brüchen beschriebenen Verband anlegen. Heilen die gebrochenen 
Stücke aber nicht aneinander und geht die Zeit der Heilung vor- 
über, dann soll man wissen, dass die Wunde wegen ihres Alters 
nicht heilen kann. 

.... (An dieser Stelle steht keine Interpunktion. Vielmehr 
lautet die Stelle.... sanari non posse IIITor modis ant multa 
humiditate ete. Wir dürfen diesen Satz wohl als Aufzählung der 
Ursachen für das Ausbleiben der Heilung auffassen . . .) entweder 
durch die viele Feuchtigkeit, welche die Wunde (locum) schlüpfrig 
macht oder weil der Kranke oft das Glied bewegt oder infolge 
des Druckes durch die Binden, welcher die Wunde nicht fest 
werden lässt oder die allzu grosse Enthaltsamkeit von Speisen lässt 
das zarte Organ nicht zur Heilung kommen. Oder allzu vieles 
Waschen zerteilt und lässt nicht heilen. Dann muss man danach 
forschen, in welcher Hinsicht die Lebensweise die Heilung ver- 
hindert und nach Erkennung des Grundes Abhilfe schaffen (cognitis 
studeas reformare). Wenn insbesondere die Ursache in dünner und 
spärlicher Nahrung liegt, muss man drei Tage nach dem Bruch 
den Kranken speisen oder am vierten, es sei denn, dass er einen 
Abszess hat. In diesem Falle soll er sich der Nahrung enthalten. 
Liegt aber kein Abszess vor, beginnt vielmehr das Organ schon 
zusammenzuwachsen, so muss man dicke Nahrung reichen, wie 
Hühnerfleisch (caro vitellina et venter, dürfte heissen die Brust 
des Huhns?), gekochtes Getreide. das Fleisch von alten Hammeln 
und klebrigen Fischen. Denn die Klebrigkeit der Speisen unter- 
stützt das Verwachsen der Knochen. Wenn aber durch Vernach- 
lässigung der Ernährung das kranke Organ dünn wird, so muss 
man es mit lauem Wasser abspülen, dem Kranken die srwähnten 
klebrigen Speisen zeben, weissen Wein. bis die Knochen geheilt 
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und fest sind. Wenn Blut durch die Binde zu dringen scheint, 
so wisse, dass der Knochen zwar noch krank ist (infirmum), aber 
in Heilung begriffen, wenn der Bruch ohne Wunde (nicht kompli- 
zert) war und dass die Materie Heilung bedeutet und deshalb 
durch die Löcher der Binde hindurchtritt und Blut zu sein scheint. 
Signum sanorum et infirmorum ossium si sanguinem super ligaturam 
videris scias sanari si fuerint sine vulnere et quia naturam bonam 
accumulavit materia unde sanatio fit et ideo per poros egreditur 
quod super ligature et sanguis esse videtur.) Wenn aber über dem 
Bruch eine Leiste (junctura, Band) erscheint und ein Knoten sich 
bildet, so sieht das aus zwei Gründen hässlich aus und verfehlt 
seinen Zweck (officium suum amittit). Bei frischer Eiterung muss 
man mit zusammenziehenden Arzneien, Streifenbinden und Blei- 
platten (lamina plumbi) behandeln. Tritt eine allzu grosse Ver- 
härtung ein, welche sich nicht zerteilen will, so muss man mit 
dem Messer schaben, damit die Härte und die so behandelte Stelle 
eben werde. Die Schuld dafür, dass die Knochen schlecht an- 
einanderliegen, liegt bei den Ärzten oder beim Patienten, welcher 
das kranke Organ schneller als er sollte bewegt und so die richtige 
Heliung verhindert. Einige sagen, man müsse (in diesem Falle) 
wieder nachforschen und öffnen (requiri et disiungi), was schlecht 
vereinigt und zusammengefügt ist. Aber ich billige das nicht, 
weil der Kranke daran oft zugrunde geht. Dagegen muss man 
die kranke Stelle mit Hühnerfett oder Gänsefett oder Knochen- 
mark salben. Viele mischen dem Fett geriebene Fingermuscheln 
bei, waschen die kranke Stelle einen Tag um den andern mit 
lauem Wasser und Veilchenöl und reiben sie sanft mit den Händen. 
Hilft dieses nicht, so lege auf die Quetschung alte Scharpie (bar- 
bacem = barbatam = bombacem), getränkt mit Salbe aus grünen 
Zweigen und Butter. Wenn aber die kranke Stelle ohne Fleisch, 
so lege nach Möglichkeit die Knochen aneinander. Dann behandle 
sie. Wenn aber das Fleisch hart ist, sich nicht erweichen lässt 
und von den erwähnten Arzneien nicht aufgezehrt wird, dann 
muss man mit einem scharfen Messer einschneiden und das Nasen- 
bein an seinen richtigen Ort bringen. Wenn aber der Knochen 
getrennt ist, muss man beide Teile auseinanderziehen, den Knochen 
dann in seine richtige Lage bringen, eine zusammenziehende 
Arznei und geeignete Binden darüber legen, wie oben beschrieben 
ist Diese ganze Vorschrift habe ich als eine für der Behandlung 
aller Knochenbrüche geeignete beschrieben. - - — 
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Zu den interessantesten naturwissenschaftlichen Schriften dieser 
Periode gehört die erste Naturgeschichte in deutscher Sprache, „Das 
Buch der Natur“ von Konrad von Megendorf. Dieses schrieb 
er in den Jahren 1349—1350 in bayerisch-österreichischer Mundart, 
in welcher es auch von Dr. Franz Pfeiffer herausgegeben worden 
ist. Es fand in Deutschland ungeheure Verbreitung, da es zum 
ersten Male naturwissenschaftliche Dinge auch den Laien erschloss. 
— Wir entnehmen ihm folgende Stellen: 

Die Nase ist der Sitz der schmeckenden Kraft der Seele. Sie 
unterscheidet einen Geschmack vom anderen. Die Nase dient auch 
zur Atmung, zum Niesen und zur Reinigung des Gehirns von Un- 
sauberkeit. Das Niesen entsteht dadurch, dass sich die Luft und 
die Feuchtigkeit des Gehirns einen Weg bahnt. Zwischen der Aussen- 
luft und der Luft des Gehirns besteht ein natürlicher offener Weg. 
Dieser endet in den rasch fliessenden (behenden) Adern, deren Ur- 
sprung im Herzen und deren Ende im Gehirn ist. Du sollst auch 
wissen, dass der Sitz des Geschmacks oben in der Nase in zwei 
Muskeln (mäuslein) ist, die am Gehirn liegen. Wenn diese mit über- 
flüssiger Feuchtigkeit überladen sind, die vom Gehirn herabfliesst 
oder die von feuchter Luft herstammt, so schmeckt der Mensch nicht 
so gut wie sonst. Wenn daher der Mensch Schnupfen hat, so schmeckt 
er nicht so gut wie sonst. Auch wenn die Dornsträücher blühen, 
so schmecken die Jagdhunde nicht so leicht wie zu anderen Zeiten. 
Mancher Mensch schmeckt überhaupt niemals etwas, weil nämlich 
die genannten Muskeln von Natur verdorben sind. 

Aus der Beschaffenheit der einzelnen Körperteile zieht Konrad 
von Megendorf die mannigfachsten Schlüsse: 

Wer spitzig dünne Nasenlöcher hat, der ist ein Krieger und 
kämpft gern. Wer grosse und weite Nasenlöcher hat, der ist dumm 
(hät klain weishait). Wer lange und dünne Nasenlöcher hat, der 
ist zornig und ein Tor und leichtfertig.. Wer breite Nasenlöcher 
hat, der ist unkeusch. Wem die Nasenlöcher sehr offen sind, der 
ist zornig von Natur. 

In dem Kapitel „von dem Wasser‘ spricht Konrad von der 
Lehre Galens (Galiönus) über Sinneswahrnehmungen. Hierbei er- 
wähnt er auch die „smeckende kraft, diu in anderr spräch haizt 
der geruch“. Hierbei trennt er aber doch den Geschmack vom Ge- 
ruch; denn er sagt, dass man mit der schmeckenden Kraft, die man 
mit der Nase prüft, merkt, dass das Wasser weder Geschmack noch 
Geruch hat. 


Älteren Datums (um 1260), aber viel ausgeprägter mit dem 
Stempel der Scholastik behaftet ist das in jener Zeit weit verbreitete 
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Werk des Bartholomaeus Anglicus. Es ist eine allgemeine 
Enzyklopädie de proprietatibus rerum. Wir entnehmen ihr folgendes: 

Der Geruchsinn hat sein eigenes Sinnesorgan, bei dessen Er- 
regung der Lebensgeist (Spiritus animalis) gleichsam die Causa 
efficiens ist. Das vermittelnde Organ sind Warzen, zu welchen vom 
Gehirn her durch gewisse Nerven der Lebensgeist hinabzieht. Denn 
die Nase ist nicht das eigentliche Geruchsorgan, weil sie knorpelig 
und deshalb gefühllos ist. Das erhellt daraus, dass nach Abschneiden 
der Nase der Geruch nicht gestört ist. Auch empfinden wir keinen 
üblen Geruch, wenn wir mit angehaltenem Atem durch einen übel 
riechenden Ort gehen. Dies erklärt sich daraus, dass die Tätigkeit 
jener Warzen durch unseren Willensakt ausgeschaltet ist. Diese 
Warzen sind hohl und schwammig. Hohl sind sie, damit sie in 
ihren Poren den von dem Gerucherreger (res odorabilis) losgelösten 
Dampf in sich aufnehmen. Eben deshalb sind sie auch schwammig, 
damit in ihnen die Anziehungskraft für das Riechbare sich teigere. 
Eine Mitwirkung der Aussenluft ist deshalb notwendig, weil in den 
Geruchwarzen durch ihre Vereinigung mit dem Riechbaren der Vor- 
gang nachgeahmt werden soll, der vor Loslösung der Luft von dem 
riechenden Dampfe sich abgespielt hatte. Aus diesem Grunde ge- 
langt der Lebensgeist durch die sogenannten Riechnerven vom Ge- 
hirn her zu den Riechwarzen. Ein Dampf löst sich vom riechenden 
Gegenstande los, vermischt sich mit der Aussenluft. Diese wird von 
dem Hirnventrikel durch jene zwei Warzen angezogen und hier 
assimiliert (in suam similitudinem mutant et convertunt). So ent- 
steht durch jene Assimilation die Geruchswahrnehmung. Das Ge- 
ruchsorgan ist deshalb von Natur luftartig gebaut; denn der (ob- 
jektive) Geruch ist nichts anderes als eine von einem Gegenstande 
losgelöste luftige oder rauchartige Substanz. 

Diese rauchartige und dampfartige Luft zieht das Gehirn an 
sich, weil sie ihrer bedarf (necessarium et amicabilem), wie das 
Herz die Atmungsluft braucht. Durch diese Anziehung der Luft 
wird das Gehirn geregelt (temperatur) und gekräftigt, sowie die 
Wärme des Herzens durch die Atmungsluft gemässigt wird. 

Wenn nämlich der Dampf übelriechend und verdorben gewesen, 
so verdirbt er den Lebenshauch und erzeugt so öfters pestartige 
Krankheiten. Daher kommt es, dass der Geruchsinn öfter gestört 
wird. Zuweilen ist dies auch der Fall infolge schlechter Beschaffen- 
heit des Gehirns, zuweilen infolge von Überfüllung der Riechnerven 
mit rohen und verdorbenen Säften, wie man dies bei Patienten mit 
Schnupfen und Katarrhen sieht. Dann sieht man es aber auch bei 
Erkrankung des Geruchsorgans, das bald zu sehr ausgedehnt wird, 
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‘bald aber auch zusammengezogen. Ferner bei Verstopfung mit 
wucherndem Fleisch, z. B. mit Polypen, bei Abszessbildung oder 
Ansteckung mit verdorbenem Saft, bei Geschwürbildung durch 
warmen oder trocknen Saft, z. B. bei Krebs. 

Der Geruchsinn ist ein so feiner, dass er imstande ist, die 
Lebenskraft zu stärken und (den Körper) von dem überschüssigen 
Dampfe zu reinigen. Wenn er andererseits irgendwie verletzt oder 
erkrankt ist, so leidet die Lebenskraft und wird in ihrer Tätigkeit 
gehindert. 

Auch Aristoteles sagt, die Geruchswahrnehmung komme nur 
durch diee Aussenluft zustande auf dem Wege durch die Nase. Diese 
sei in die Mitte der übrigen Sinne vorn an den Kopf gesetzt. damit 
sie bei der Atmung helfe. 

Jedes Lebewesen mit einer Lunge hat auch eine Nase oder 
an ihrer Stelle ein anderes Organ für die Atmung. Daraus folgt. 
dass die Lebewesen die Nase nicht nur zum Schmuck und zur 2ier 
haben, sondern auch zur Erzeugung der Lebenslust und zur Stütze 
und Stärkung der Lebenskraft. Diese Bedeutung des Geruchsinnes 
finden wir bei allen Vierfüssern. Mit ihm unterscheiden sie unter 
den Kräutern zwischen gesunden und giftigen. Besonders ausgeprägt 
ist dieser Sinn bei den Affen, welche durch Geruch und Geschmack 
zwischen Nahrung und aNhrung unterscheiden. Dann zeichnet sich 
bei Hunden der Geruchsinn besonders aus: mit ihm verfolgen sie 
unfehlbar die Spuren der Tiere, ferner bei den Vögeln, besonders 
beim Geier. Wir lesen das bei Isidoros: die Geier riechen die Kadaver 
bis weit über das Meer hinweg. In diesen und in anderen Werken 
der Natur zeigt sich eine wunderbare Weisheit Gottes. 

Ein späteres Kapitel enthält zunächst eine etwas breitere Wieder- 
holung des Vorherigen. 

Durch die nasale Atmung wird die Lunge erweitert. Deshalb 
ist die Nase quer gestellt und nicht umgekehrt, damit die zur Lunge 
dringende kalte Luft und der Staub die Lunge nicht schädige. 

Bartolomaeus beruft sich auf Galen, dass die Nase ein Schmuck 
für das Gesicht ist, dass ihr Fehlen dieses stark entstellt. — 

Die Nase muss von mittlerer Grösse sein in bezug auf Länge 
und Breite. Auch in der Höhe darf sie das gewöhnliche Mass nicht 
überschreiten, denn wenn sie zu dünn und zu breit ist, so würde 
die eindringende Luft durch ihre Schärfe den Geist aufregen und 
den Sinn verwirren. Aus der baulichen Anlage der Körperteile kann 
man auf die Erkrankungen des Geistes in prognostischer Hinsicht 
schliessen, ebenso aus der ganzen Physiognomie. Denn die Eigen- 
schaften des Geistes finden oft in denen des Körpers ihren Spiegel. 
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wie wenn weisser Wein in rotem Glase in seiner Farbe rot er- 
scheint. — 

Zum Schlusse enthält dieses Kapitel eine kurze Wiedergabe 
der Hippokratischen Lehre von der Lösung von Krankheiten auf 
dem Wege durch die Nase, erwähnt auch die vikariierende Nasen- 
blutung bei Frauen. — 


Der Nasenpolyp wird als schreckliches Leiden bezeichnet. Im 
Laufe der Zeit und unter dem Einflusse der Wärme wird er in Fleisch 
verwandelt. Dieses wiederum verfault und der von ihm sich los- 
lösende Dampf und die Atmungsluft zusammen erzeugen üblen Ge- 
ruch. Auch erzeugen die schlechten Säfte auf der Nasenspitze 
Pusteln, aus welchen Geschwüre entstehen. — Der Polyp entsteht 
aus dem Zufluss von Säften aus dem Gehirn. Daher muss dieses 
zunächst gereinigt werden. Darauf wird die Nase mit warmem Wasser 
durchspült, damit die verdorbenen Säfte gelöst werden. Als Arzneien 
hierzu werden die Pillulae dyacastoreae, Raute und warmer Wein 
genannt. Der Säftestrom wird durch Weihrauchkerne gemildert. Der 
Polyp wird durch korrodierende Mittel und durch Einschnitte be- 
handelt. — 

Bei Männern kann das Nasenbluten drei Ursachen haben: 
Fluss vom Gehirn her, dessen Symptome Niesen, Sumikopischmierg und 
Brennen in der Stirne sind. 

Leberkrankheit, wobei Schmerzen in der rechten Bauchseite ein- 
treten und die Blutung eine rechtsseitige ist. 


Drittens Milzkrankheit, wobei Schmerz und Blutung links- 
seitig sind. 

Bei Frauen hat das Nasenbluten seine Ursache in der Gebär- 
mutter. Daher tritt Schmerz in der Nabelgegend auf. Dieses Nasen- 
bluten, sowie das bei akuten fieberhaften Krankheiten, bei geistiger 
Verwirrung, an kritischen Tagen ist ein natürliches und gesundes. 
— An anderer Stelle begegnen wir der alten Empfehlung des künst- 
lich hervorzurufenden Nasenblutens bei Schmerzen im Vorderkopfe. 

Es folgt nun eine Wiedergabe der Hippokratischen Lehre und 
der Galenischen Therapie. — — 

Bei der Beschreibung der Lepra werden auch die Verände- 
rungen der Nase erwähnt: Verdiekung derselben, Schwinden des 
\seruchsinnes. — — 


Zu den führenden Ärzten jener Zeit gehörte ein Mitglied einer 
alten Bologneser Ärztefamilie, Guilelmuo Varignana, gest. 
1330. Seine Arbeiten stehen völlig unter arabischem Einflusse, 
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dessen Wesen sich hier in der Massenhaftigkeit des Heilschatzes 
kundgibt: — 

Gott schuf für den Geruchsinn wie für die übrigen Sinne ein 
eigenes Organ, nämlich die warzenförmigen Gebilde (Mamillaria 
capita) des Gehirns. Sie haben naturgemäss oberhalb der Nasen- 
öffnungen ihren Sitz, damit der Geruch (Olfactilis qualitas) gleich- 
“zeitig mit der Einatmungsluft zu ihnen gelangt und von ihnen wahr- 
genommen wird. 

Es ist erprobt, dass eine Salbe aus dem Safte der Iriswurzel 
den üblen Geruch beseitigt. Hierbei muss aber der Patient den 
Mund voll mit Wasser nehmen, damit von der Arznei nichts in 
den Mund gelangt (Avicenna, Canon communis V. 3, 3). Darauf 
bläst man Grünspan (Ziniar) mit Ammoniaksalz, Alaun und Essig 
in die Nase. Dies heilt auch bösartige Geschwüre in der Nase 
(Ulcera mali timoris). Bei üblem Geruch aus der Nase und jeder 
Fäulnis in ihr hilft auch die Einblasung von Cyperngras. — Pulveri- 
sierte Aloe, in die Nase geblasen, heilt Nasengeschwüre und ist 
gut bei Schlagverletzung der Nase. Krebsige und fressende Geschwüre 
aber lindert Traubensaft, ferner Natterwurz oder ihr Samen, mit 
Wolle oder Schwamm eingeführt. — Galen sagt, dass Eselsurin zu 
den besseren Spülmitteln und Eingiessungen bei üblem Nasengeruch 
gehört. Unserer Erfahrung entspricht es jedoch, dass der Saft aus 
den Blättern, Zweigen und dem Samen des Efeu, wenn man ihn in 
die Nase aufzieht, bei alten Nasengeschwüren und ähnlich auch bei 
Ohrgeschwüren hilft. Der Saft der Eselsgurke mit wenig Milch ver- 
mischt reinigt den Kopf; denn diese Arznei reinigt die meisten 
Flüsse aus dem Gehirn und hilft gegen üblen Geruch. — 

Oft verstopft sich die Nase. Hierbei kann ein krankhafter 
Fleischauswuchs vorliegen oder dieser kann auch fehlen. Gegen 
Verstopfung und Poly p hilft am meisten eine Eingiessung von Natter- 
wurzsaft. Handelt es sich aber um eine Verstopfung der Nase durch 
verdorbene und dicke Säfte, so wird diese kräftig beseitigt durch 
Basilienkraut mit Nelken vermischt. Der blosse Geruch öffnet die Nase. 
Auch gibt man die Arznei häufig mit der Nahrung. Ferner hilft Sau- 
fenchel, durch die Nase gezogen. Oder eine Abkochung der Wurzel 
von Saufenchel, durch die Nase gezogen oder als Räucherung. Nessel- 
samen gehört auch zu den Mitteln, welche die Nase schnell öffnen. 
Man muss ihn in Wasser kochen und die warme Abkochung durch 
die Nase hochziehen lassen. Ebenso wirkt die ähnlich zubereitete 
Zypresse. — Stengel und Wurzel der weissen Nieswurz heilt jedes 
Leiden und auch die Entzündungen (ventositates) der Nase. Jede 
Galle, welche man in die Nase bringt, beseitigt auch deren Ver- 
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stopfung. Wenn man Zypressenmus kräftig mit Feigen verreibt und 
mit einem Tampon in die Nase bringt, wird wucherndes Fleisch, 
das man Polyp nennt, geheilt. Avicenna lehrt das. Wir haben gute 
Erfahrung mit einer kräftigen Abkochung von Bertram. Sie öffnet 
die Nase, wie es auch der Saft der Gurke macht. Die Arznei bringt 
man in die Nase. Ähnlich und stark wirkend sind Nelken und Senf. 
Auch wird der Salat als Mittel, die verstopfte Nase zu öffnen, be- 
schrieben. Gut ist hiergegen auch der Dampf des warmen Essigs. 
Der Same des Drachenzahns, als Pulver in die Nase geblasen, ist 
gut gegen Polypen. 

Und da die Verminderung des Geruchs hauptsächlich von einer 
Verstopfung des Siebbeins hericommt, helfen alle eben beschriebenen 
Mittel gegen Verstopfung des Siebbeins und bessern den Geruch. 
Von den einfachen sei die Raute empfohlen. Man verwendet sie als 
Riechmittel und zur Reinigung des KR.opfes. 

Ähnlich wirkt Serapinum und Nelke, besonders in einer Mischung 
und Verreibung mit Essig. Ma.. bringt sie in die Nase. Wunderbar 
wirken sie in einer Mischung mit altenı Öl, ebenso angewendet. Hier- 
bei nimmt der Patient den Mund voll mit Wasser und saugt die 
Arznei so stark als möglich mit der Nase hoch. Derartige Kopf- 
reinigungsmittel verursachen Brennen. Dieses wird dadurch be- 
seitigt, dass man Rosenöl oder eine Abkochung von Schwefel hoch- 
zieht. 

Über das Nasenbluten lehren die Alten, dass Kümmel mit Essig 
verrieben den Blutstrom sofort stillt und zwar kann man daran riechen 
oder die Arznei mit einem Tampon in die Nase bringen. Ähnliches 
berichten sie vom Mauerkraut, das man auf die Stirn streicht. Der Saft 
aller Nesselblätter und die zerstossenen Blätter selbst stillen Nasen- 
bluten näch meiner Meinung hauptsächlich durch ihre allgemeine zu- 
sammenziehende Kraft. Denn Dioskurides lehrt, dass, wenn man 
Nesselblätter in die Nase bringt, diese blutet. — Olibanum ist zu emp- 
fehlen. Von der Raute heisst es, wenn man sie mit Essig verreibt 
und die Mischung oder Rautensaft in die Nase bringt, so steht die 
Nasenblutung sofort. 

Man bläst verbrannten Esels- oder Ziegenmist ein, das Blut 
steht. Rhazes sagt, dass der Geruch des Pferdemistes oder ge- 
brannter und mit Essig vermischter Eselsmist, in die Nase 
gebracht, die Blutung still. Vom Taubenblut sagt man, dass es 
diese abschneidet. Ebenso eine Verreibung von Muschelschalen und 
Muschelfleisch. Erprobt haben wir das Pulver der Indischen Muschel, 
in die Nase geblasen. Es stillt die Nasenblutung und auch jede andere 
Blutung, wenn man das Pulver auf die blutende Stelle legt. Auch 
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nehme man die Asche von Hirsch- oder Rindshorn und trinke sie 
mit irgend einer Flüssigkeit. Mit Essig vermischt lege man sie auf 
die Stirn oder ziehe sie durch die Nase auf. Dasselbe haben wir mit 
Rosenasche erprobt. Auch hilft das Pflaster aus dem Geheimschatz 
Galens (eines der vielen Rezepte Galens). Ferner Schlafzungensaft 
(Arnoglossa) mit Hasenhaaren und Kienrauch (Fuligo) zum Pflaster 
zubereitet und unter wiederholter Erneuerung auf Stirn und Schläfen 
gelegt. Es stillt wunderbar das Nasenbluten. — Wenn der Patient 
Campanisches Holz in der Hand hält, steht sofort die Blutung. Das 
ist erprobt. 

i Zusatz : 


Bei Nasenbluten ist erprobt: 


Lege beliebig viel Eselsmist auf einen heissen Tiegel, ziehe den 
Rauch durch die Nase. Unzweifelhaft tritt Heilung ein. 


In der Therapie des Schnupfens schliesst sich Guilelmus Va- 
rignanus vollständig Avicenna an. Als gutes Mittel empfiehlt er eine 
Abkochung von Mohnköpfen mit Regenwasser bis zur Verdampfung 
des Wassers. Zusatz von Honig. Wiederum kochen bis zur Ein- 
dickung. Diese Art Medikament trägt den Namen Loch!). — 

Varignanus erzählt, er wurde einmal unsinnigerweise (mendore) 
gezwungen, einen Schnupfen in einer einzigen Nacht zu heilen. Er 
hätte Pillen aus Storax, Myrrhe, Opium zu gleichen Teilen, ge 
schlagenen Honig und Pfeffer gereicht. Vom Erfolge hören wir 
nichts. — — 


— — Als fernerer Gelehrter aus Bologna sei der als Arzt 
viel gerühmte Thomaso di Garbo, gest. 1370, erwähnt. — Von 
der Weitschweifigkeit, mit welcher seine summa medicinalis ge- 
schrieben ist, nur eine Probe: 


Ob der Geruch vom Geruchsorgan wahrgenommen wird und 
was überhaupt in Wirklichkeit zu ihm gelangt, sei es durch An- 
näherung des Gegenstandes, welchem der Geruch anhaftet oder durch 
einen von ihm ausgehenden Rauch oder Dampf, oder ob der Geruch 
dadurch zustande kommt, dass die vermittelnde Luft eine Verände 
rung des Geruchsorgans hervorruft. (So lautet die Überschrift!) 

Zunächst untersucht Garbo die Frage des Sitzes des Geruch- 
sinnes. Hierbei beruft er sich auf Averrhoös?), welcher die beiden 
warzenförmigen vorderen Gehirnfortsätze ablehnt und ihn in die 
Nase selbst verlegt. 


1) Loch oder lohok ist eine der Arzneiformen der Rhazes. 
2) 12. Jahrhundert. 
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Dem stimmt auch Saleh!) bei, welcher sagt, dass, wenn jene 
Gehirnfortsätze das Geruchsorgan wären und nicht vielmehr die zwei 
Nasenhöhlen, so müssten wir bei Verstopfung der Nase mit Hilfe 
der Atmung durch den Mund riechen, da der Gaumen gegen die 
Nase offen ist. Ferner müssten wir, wie Avenzoar sagt, den Geruch 
der Speisen wahrnehmen, während sie im Magen verdaut zu werden 
beginnen. Das ist nicht der Fall. Andere sagen, dass der Geruch 
ein ihm eigenes Empfindungsorgan braucht. Das Gehirn aber ist 
in allen seinen Teilen unempfindlich. Also können jene Fortsätze 
nicht der Geruchsinn sein. Das sagt auch Saleh. Ihm stimmen 
Averrhoes, Avicenna, Halyabas bei, indem sie sagen, dass die Nase 
das Geruchsorgan sei. Er sagt ferner, dass alle atmenden Lebewesen 
mit Geruchsinn ausgestattet sind. Nun hat die Nase selbst keinen 
Verschluss. Dieser ist erst jenseits der Nasengänge. Also müsste 
der Geruchsinn jenseits dieser Verschlüsse seinen Sitz haben. Hier 
liegen aber nur die Gehirnfortsätze, zu denen von der Nase aus 
Kanäle führen. Wenn also diese Kanäle das Geruchsorgan wären, 
so würden wir, wenn wir riechende Gegenstände vor die Nase hielten 
oder diese mit ihnen füllten, den Geruch wahrnehmen, ohne dass 
wir durch die Nase Luft einzögen. Dies ist aber gar nicht oder 
nur in geringem Masse der Fall. Dies lehrte auch Aliabas. Andere 
bezeichnen die Nerven, welche vom Gehirn aus zur Nase gehen, als 
den Geruchsinn. Vom Gehirn geht aber nur ein Nerv zur Nase, 
welcher Gefühl auslöst. Ausser allen Anatomen stützt dies auch 
Saleh. Er sagt: Vom Gehirn geht ein Nerv zur Nase. Wenn ich 
nun sehe, dass jene zwei Warzenfortsätze wie Nerven vom Gehirn 
herkommen und sich in die zwei Siebbeinkanäle fortsetzen, welche 
direkt in die Nase münden, so sieht man diese mit Recht als das 
Geruchsorgan an. Dies wird auch klar, wenn wir bei ihrer Er- 
krankung, ohne dass eine solche der Nasengänge vorliegt, z. B. 
bei Schnupfen und Katarrh, den Geruch schwinden sehen. — Es 
muss aber betont werden, dass die Nase nicht das eigentliche Geruchs- 
organ, sondern nur ein Hilfsorgan für den Geruchsinn ist. Durch 
sie ziehen wir die Luft ein. Durch sie gehen mit der Luft die Ge- 
rüche zu den Gehirnfortsätzen und zum Gehirn. Dies ist aber nicht 
der Fall, wenn wir durch den Mund Luft einziehen. Hieraus schliesst 
Averrhoes: Da der Bau des Siebbeins dem der Nase entspricht, 
gelangt mit dem Dampf und der Luft der Geruch vom Siebbein 
her zur Nase und zwar an die Stelle, wo das Siebbein und die ihm 
entsprechenden Warzenfortsätze mit der Nase zusammentreffen. So 


1) Ein indischer Arzt, aus dessen Werken die ersten arabischen Ärzte 
schöpften. Er lebte im Anfange des 9. Jahrhunderts. 
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kommt es, dass, wenn wir bei Verstopfung der Nase Gerüche durch 
den Mund einziehen, diese in die Lungen gehen. Von hier aus steigen 
sie zuweilen ebenso wie die an den Dämpfen der Nahrung haftenden 
Gerüche empor zum Geruchsorgan und erregen in einigen Krank- 
heiten eine unangenehme Geruchsempfindung, ohne dass etwas 
Übelriechendes vorhanden ist oder ohne dass faulige Säfte in der 
Nase sind. | 

Und die Gelehrten behaupten, was Averrhoös vielleicht allein 
widerlegen wollte, dass die Nase in keiner Weise als Geruchsorgan 
dient. Vielmehr ist sie ein Hilfsorgan, um die Luft und mit ihr 
den Geruch anzuziehen, wie es bei allen Lebewesen notwendig ist. 
Averrhoes wollte also den grossen Nutzen der Nase zeigen, wenn 
er sagt, dass die Nase das Geruchsorgan ist. 

In dieser langatmigen Art geht es 7 Folioseiten fort, ohne dass 
auch nur einmal Galens Erwähnung geschieht, was um so auffälliger 
ist, als wir sonst auf Schritt und Tritt der Wiedergabe der Meinung 
des Vaters Garbos begegnen und als von diesem stets dabei betont wird, 
secutus est Galenum sicut evangelium. — Unter anderem wird dann 
die Frage untersucht, welche Vorgänge die Geruchswahrnehmung 
regeln, wenn mehrere Gerüche in einem Raume vorhanden sind usw. 

Der Schluss geht endlich dahin, dass der Geruch dadurch zu- 
stande kommt, dass die Dämpfe die Versnittlerrolle spielen, um die 
Gerüche zum Gehirn zu ragen, perveuientes ad carunculas non 
agant in eo sine medio; et ideo verisimilius videtur quod ille sensus 
non indigeat medio extrinseco, d. h. ohne dass zwischen den geruch- 
empfindenden Carunculae mammillarss und den geruchtragenden 
Dämpfen noch ein vermittelndes Glied besteht. — — 

Nach diesen wenig erfreulichen literarischen Proben der Schule 
von Bologna sei der bedeutendste Vertreter der Hochschule von 
Padua erwähnt, 


Bartholomaeus Montagnana, gest. 1460, dessen Con- 
silia medica eine Fülle von. kasuistischem Material bergen. Trotz 
der Breite in der Darstellung ist jeder »inzelne Ausschnitt dennoch 
wegen der scharfsinnigen sachlichen Betrachtungsweise recht in- 
struktiv. Wir greifen das Kon:ilium über den Sephirosnonpurus 
in der Nase heraus. Es zerfällt in zwei Teile: der erste bespricht 
das Wesen der Krankheit, ihre Zeichen und Unterscheidungsmerk- 
male von anderen Krankheiten: 

Ein vornehmer Ragusaner erkrankt aıı einer harten Geschwulst 
(Apostema) an der linken Seite des oberen Teiles der Nase, zwischen 
Orbita und Tränennasengang. Diese Geschwulst ist von Natur kalt 
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und nicht entzündet. Da ihr Inhalt nicht flüssig ist, nennen die 
Italiener sie ein Apostema molle, nicht aber Zimia, was bei den 
Arabern dasselbe bedeutet oder auf griechisch undimia. Auch ist 
es keine Drüsengeschwulst, die aus eingedicktem Schleim entsteht. 
Weder verursachte eindickende Kälte noch verdichtende Wärme die 
Härte. Daher kann sie in keine der entzündlichen Geschwulstarten 
eingereiht werden. 

Die Annahme bleibt also nur übrig, dass diese Geschwulst von 
der schwarzen Galle herkommt. Sie ist aber weder ein Krebs, noch 
ein Knoten, noch eine Kropfgeschwulst (Scrophulus). Deshalb muss 
man sie entweder auf griechisch ein Apostema scliroticos oder ara- 
bisch Sephiros benennen. 

Die Geschwulst stammt nicht von einem heissen Flusse. In 
diesem Falle wäre sie weich beim Berühren und nicht von der 
natürlichen weissen Farbe. Auch hebt sie sich nicht sehr von ihrer 
Unterlage ab. Ferner bleibt ein Eindruck in einer solchen Geschwulst 
zurück, wenn man mit dem Finger drückt. Das ist hier nicht der 
Fall. Daher ist die Geschwulst nicht auf den Fluss zurückzuführen. 

Sie ist also ferner keine Drüsengeschwulst (Glandula), da eine 
solche abhebbar und hart ist. Nach Avicenna kann man alle harten 
Aposteme einteilen in Cancer und Glandula. Zu den letzteren ge-' 
hören die Scrophulae und Nodi. — — 


Schliesslich sei noch der Consilia s. Veni mecum des Petrus 
Bayrus aus Turin, welcher dem 15. Jahrhundert angehörte, Er- 
wähnung getan: 

Das Encheiridion s. veni mecum des Peter Bayer enthält in 
dem Teile der Nasenkrankheiten einen Auszug aus Galen. Nur 
die Behandlung der harten Polypen und Hämorrhoiden der 
Nase bringt eine originelle Neuerung. 

Es handelt sich um ein bleiernes Instrument, von der Länge 
etwa eines Fingers und einer Dicke, dass es in die Nase ein- 
geführt werden kann. Das Ende, welches in die Nase eingeführt 
wird, ist hohl wie eine Büchse. In diese bringt man eine fressende 
Arznei (ruptorium). Nun führt man das Instrument so in die Nase, 
dass die Geschwulst in der Höhlung liegt. Die Seitenwände der 
Höhlung sollen dabei die Nase von Verletzung schützen. Der Patient 
hält mit der Hand das Instrument eine Stunde lang fest in der 
Nase. Die Nachbehandlung besteht im Auflegen von Butter. — 

Nach diesen wenigen Proben scholastischer Medizin wenden 
wir uns einer erfreulicheren Entwickelungsperiode zu. — 
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Vorboten der Renaissance. 


Die Verdunkelung, welche die Scholastik in alle Teile des Lebens 
getragen, konnte nicht lange ihre unumschränkte Macht behaupten. 
Wie im kirchlichen Leben schon im 13. Jahrhundert Strahlen 
freieren Geistes zum Durchbruch kamen, so regte es sich gar bald 
auch in den Wissenschaften und Künsten und nicht zum wenigsten 
in der Medizin. 

Als erster Vertreter ärztlicher Kunst aus der neu sich belebenden 
Zeit muss Arnaldus von Villanova, 1235—1312, genannt 
werden. Er gehörte der Schule von Montpellier in den Jahren ihrer 
höchsten Blüte an. In seinen Werken fehlt vollständig der schola- 
stische Wust dialektischer Spitzfindigkeit. Sein Auftreten bedeutet 
eine Rückkehr zu Hippokrates, soweit es sich um das Wesen der 
Krankheiten handelt, während er in der Therapie durchaus 
Galenist ist. 

Wir lesen in dem Kapitel de catarro, coriza et branco: Reuma 
ist der gemeinsame Name für catarrus, coriza und brancus. Denn 
das Reuma ist ein Säftefluss, der vom Kopf oder Gehirn her nach 
den tiefer gelegenen Teilen des Körpers destilliert. Wenn nun jener 
Fluss durch die Nase zieht, dann spricht man von Coriza. Nimmt 
er seinen Weg durch den Gaumen nach den Kanälen der Lunge, 
so heisst er Catarrus. Geht er zur Kehle und ruft er hier eine Ein- 
dickung hervor, so nennt man ihn Brancus. 

Die Symptome des Flusses richten sich nach seinen Ursachen. 

Es kann ein Überfliessen der Säfte als Folge von ihrer Er- 
krankung vorliegen. Diese hat dann ihre Ursache in Erhitzung, wo- 
bei der entsprechende Dampf die Säfte zerteilt, oder in Erkältung, 
welche sie zusammenzieht und schlüpfrig macht, oder darin, dass 
die Säfte verflüssigen und dia Kraft verlieren, sich zusammen zu 
halten (debilitas contentivae virtutis). 

Der Mensch unterliegt nämlich, wie ein Philosoph in einem 
Buche über die Lebewesen sagt, einer grösseren Anzahl von Ursachen 
für die Flüsse, wie die übrigen Lebewesen. Sie befallen den oberen 
Teil des Körpers, der einem umgekehrten Baume gleicht. Der Baum 
hat seine Wurzeln unter der Erde, seine Äste nach oben gewendet. 
Der Mensch trägt seinen Kopf nach oben und in ihm sind seine 
Wurzeln in Gestalt von Nerven und Lebensgeist. Seine Äste hat er 
nach unten gerichtet. Daher befallen ihn so leicht die Flüsse, welche 
dann nach dem unteren Körper ziehen. — Nun folgt eine kurze 
Wiedergabe der hippokratischen Lehre von der Gefahr der Katarrhe, 
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wenn sie Greise befallen, und eine Differentialdiagnostik der Flüsse 
nach ihren Ursachen und Symptomen. — 

Der Schnupfen entsteht durch Überfluss der Säfte Hiernach 
muss sich nun die Heilung richten. Wenn ein Überfluss an Blut vor- 
liegt, so soll man, wofern es das Alter gestattet, die Vena cephalica 
einschneiden. Das soll man besonders dann vornehmen, wenn die 
Säfte zu viel Lebensgeist (spiritualia) enthalten. Man gebe leichte 
Abführmittel, sorge für künstliche Abkühlung der Luft durch Essig- 
schwämme, welche man um das Bett herum aufhängt, und ferner 
dadurch, dass man aus einem Gefäss kaltes Wasser auf kalte Kräuter, 
die in der Stube zerstreut sind, tropfen lässt. Man salbe Stirn und 
Schläfen mit dem Öl von Veilchen, Rosen, Myrten u. a., lasse 
Dämpfe aus einem ganz fest verschlossenen Topfe ins Gesicht steigen. 
Die Dämpfe mache man aus Regenwasser, in welches man Rosen, 
Veilchen, Myrte und ähnliches gelegt. Auch kann man hiermit 
Bähungen machen. Der weitere Arzneiheilschatz ist Galen entlehnt. 
— Darauf wird als Mittel gegen Schnupfen eine originelle Schwitz- 
kur beschrieben: Getreide, Asche, Laudanum, Olibanum werden in 
Regenwasser oder besser in Rotwein gekocht, in ein festverschlossenes 
Gefäss gebracht und wieder aufgekocht. Der Kranke legt sich ins 
Bett. Der Dampf wird von allen Seiten auf ihn gelassen, dann wird 
jener zugedeckt, so dass er schwitzt. Schliesslich werden die Füsse bis 
zu den Knien, die Arme bis zu den Schultern mit derselben Auf- 
kochung, so heiss diese vertragen wird, gewaschen. In dieser Hitze 
bleibt der Patient während der ganzen Nacht gut zugedeckt liegen. 
Ähnlich wirken heisse Dämpfe, die man dadurch erzeugt, dass man 
roten oder weissen Wein auf heisse Steine giesst. Man lässt sie auf 
das Gesicht wirken. Sie sind gut bei Schnupfen infolge von Er- 
kältung. — 

Wie in der Abhandlung vom Katarrh, so hat Arnaldus Villanova 
auch in derjenigen vom Nasenbluten die Grundsätze des Hippokrates 
wieder zu Ehren gebracht. Die Therapie stellt eine fleissige Samm- 
lung aus Galen und den Arabern dar. Zur Ableitung des Nasen- 
blutens wird unter anderem empfohlen, das Skrotum in Essig zu 
tauchen. — — 

Hier sei aus dem Ende des 13. Jahrhunderts das Kompendium 
eines englischen Arztes 


Gilbertus (Anglicus) 


angereiht, welcher zwar von der Scholastik noch stark beeinflusst 
ist, aber trotz reichlichem Aberglauben und stellenweise unerträg- 
licher Breite des Inhalts sich durch viele praktische Beobachtungen 
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günstig hervorhebt. Sein Compendium medicine ist eigentlich seit 
Jahrhunderten das erste Buch, welches sich der hippokratischen 
Therapie erinnert. Allerdings hören wir, dass Gilbert sich 
fürchtete, sie in die Praxis einzuführen, — um nicht als Sonder- 
ling zu erscheinen. 

Von ganz vorzüglicher Übersicht und Kürze ist aber die physio- 
logische Untersuchung über das Wesen des Geruchsinnes. Er stellt 
die alten verschiedenen Theorien einander gegenüber und entscheidet 
sich schliesslich für — Avicenna, dem er die Entdeckung des 
Geruchsorgans in den Capita mamillaria des Vorderhirns und den 
harten warzigen Gebilden der Nase, die mit letzterem zusammen- 
hängen, zuschreibt. Vom Gehirn aus gehen zu diesen Karunkeln 
ein Nervenpaar, die Nervi odorabiles, durch welche die den Geruch 
erregende Aussenluft hindurchstreicht. 

Die Entstehung des Schnupfens durch Auspressung von 
Säften aus dem Gehirn vergleicht Gilbertus mit dem Ausfliessen 
des Saftes aus einer gepressten Traube. Auch kann man sich den 
Schnupfen dadurch entstanden denken, dass die Luft (ventosa) die 
Säfte des ganzen Körpers an sich zieht, BaEondeız: wenn sie un- 
gekocht sind. 

Von weiteren. Krankheiten der Nase beschreibt Gilbert das 
Nasenbluten, den Polyp, den Krebs, den Fötor, die Ozima, die 
Geschwüre und Pusteln, das Noli me tangere und die Gutta rosacea. 

Es seien nur 'wenige kurze Stellen erwähnt: Der üble Geruch 
aus der Nase hat seine Ursache in salzigen oder auch nicht 
salzigen fauligen Säften, welche von oben nach dem Siebbein fliessen. 
Zuweilen ziehen auch bei Katarrhen nichtfaulige Säfte in die 
Nasenlöcher, stagnieren im Siebbein, verderben und werden übel- 
riechend. Denn alle Säfte, welche an einem Orte liegen bleiben, 
werden durch die grosse von aussen eindringende Hitze warm und 
dadurch faulig. So lehrt Avicenna. — Zuweilen tritt aber die 
Fäulnis infolge von Verengung der Nase ein, indem die Absonde- 
rungen nicht ausgeschneuzt werden können und dadurch verfaulen. 
Zuweilen sieht man dieses bei Polypen, Wunden oder Pusteln, welche 
nicht gereinigt sind. — 

Als Blutstillmittel wird zur lokalen Anwendung der Mist vom 
Schweine, Bär und Esel empfohlen. — Bei der Behandlung der 
Polypen wird die Chirurgie gar nicht erwähnt. Der medikamentöse 
Schatz ist ein sehr grosser. — — 

Der Krebs befällt zuweilen Nase, Gaumen und Zahnfleisch. 
Seine Umgebung ist gerötet. Er zerfrisst nur das Fleisch, nicht 
aber die Haut. Der bläuliche oder schwarze Krebs ist schwer heil- 
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bar. Ist er frisch und das Geschwür noch nicht allzu gross, dann 
ist er durch Einschnitt oder fressende Mittel leicht heilbar. — Hat 
der Krebs Lippe und Nase ganz ergriffen, dann muss man den 
Einschnitt bis ins gesunde Fleisch machen. Geht er bis zum Nasen- 
knorpel, dann soll man ihn nicht behandeln. 

Die Symptome der Ozime sind: wucherndes Fleisch in der 
Nase, übler Geruch, Eiterfluss, schwere Heilbarkeit. — 

Gilbert erwähnt Warzen, die auf der Nase wachsen. Die 
beste Behandlung ist der Einschnitt. — 

Das Noli me tangere ist ein Geschwür, welches aus einem 
Abszess oder aus einer nicht gut geheilten Pustel entsteht. Es 
bildet sich aus scharfen Säften, wie der Krebs. Diese aber brennen 
rasch an, besonders wenn sie an einer Stelle stagnieren, durch 
welche die Atmung nicht hindurchstreicht. Hierdurch erhöhen sie 
die Disposition zum Giftigwerden und zur. Erzeugung von Ge- 
schwüren. So entsteht ihre zerstörende Kraft. 

Nun aber unterscheiden wir beim Noli me tangere zwei Kräfte: 
die eine besitzt keine anbrennende Substanz und hat ihren Sitz au 
der Wurzel; diese ist rot gofärbt. Die andere wirkt anbrennend und 
sitzt an der Oberfläche, deshalb ist diese schwärzlich. Die ver- 
zehrende Kraft der schwarzen Galle des Krebses ist grösser als die 
des Noli me tangere. Jener zerstört in einem Tage mehr als dieser 
in einem Monat.’ Rührt man dieses aber an, so wächst es, woher es 
auch seinen Namen hat. Sein Fleisch ist zart und giftig und wird 
von den dünnen Säften schneller durchdrungen. Auch verdankt es 
seinen Namen der Giftigkeit seiner Materie. — Wenn man aber 
Heilung versucht, dann soll man es lieber auf chirurgischem Wege 
tun als mit Arzneien. — Bei der Behandlung wird Arsenik öfter er- 
wähnt. Auch wird geraten, junge, noch nicht behaarte Mäuse in 
einem Topfe zu verbrennen und das Pulver auf das Noli me tangere 
zu bringen. — Die Krankheit kann auch auf die Nachbarschaft der 
Nase übergreifen. — 

Die Gutta rosacea ist ein Leiden (infectio) der Nase oder 
ihrer Nachbarschaft. Sie rührt von dem roten Safte her. Denn sie 
kommt aus dem roten hellen oder aus dem galligen Blute. 

Hier folgt nun eine wichtige Bemerkung über die lokale Dis- 
position: Die Gutta rosacea entsteht dadurch, dass die Nase wegen 
ihres schwachen Baues und ihrer Durchgängigkeit und wegen ihrer 
Veränderlichkeit jene Säfte leicht durchlässt (propter debilem con- 
versivam ipsius loci). — Vom Feuermehl (morphea) unterscheidet 
sich die Gutta rosacea dadurch, dass diese im Gegensatz zu jenem 
eine Zerstörung in der Tiefe zeigt, da sie eine Art von Aussatz (lepra) 


698 Karl Kassel. [220 


ist. Die Art des Blutes und das Jucken erzeugen nämlich rasch 
Pusteln und diese sondern viel Eiter ab. Das gallige Blut, das Stechen 
und Brennen und Beissen, die Trockenheit der kranken Stelle be- 
günstigen die Bildung der Pustel. Bei der Morphea gibt es weder 
Eiter noch Pusteln. Sie ist nur eine Erkrankung der Haut. Die 
Gutta rosacea ist aber auch ein Zeichen dafür, dass der kranke 
Körperteil von Natur zu schwach ist, um den Aussatz (lepra) von 
sich fortzutreiben oder zu überwinden (deficientibus virtute expul- 
siva vel assimilativa). Daher wird er schneller von kranken Säften 
verdorben. Dies sehen wir an der Nase. An anderen Körperteilen 
beobachten wir die Gutta rosacea nicht, weil sie sich bewegen und 
eine grössere virtus conversiva et expulsiva besitzen. — Die Morphea 
kommt an allen Körperteilen vor. — Die Behandlung der Gutta 
rosacea besteht vorzüglich in Abziehen von Blut und Schwitzen. 
Lokal verwendet wird Weihrauch, Bleiweiss, Kampfer, Höllenstein 
u.amh — —. 

Grosse Bedeutung mehrere Jahrhunderte hindurch behielt das 
Kompendium des 


Giovanni Michele Savanarola, 13090—1462, 


des Grossvaters des unglücklichen Theologen Hieronymus Savanarola. 

Für den grossen Fleiss, welchen jener auf sein Werk verwendete. 
spricht unter anderen, dass der Teil de egritudinibus narium 15 Seiten 
seiner im grossen Folioformat gedruckten practica umfasst. Galen 
und Avicenna sind die Hauptquellen. Die wesentlichste Bedeutung 


!) In Woyt’s Medizinischer Schatz-Kammer, 1749, findet sich über die g. r. 
folgendes: Gutta rosacea, das Kupfer, Kupferhandel, ist, wenn das Gesicht, vor- 
nehmlich die Nase, mit roten Blattern besetzt ist; diesem kommen bei Vari, die 
Finnen, welche rote und harte Blätterlein seyn, auch bald eytern, und wann der 
Eyter ausgedrucket, vertrocknen, bald auch ohne vorgängige Suppuration ver- 
trocknen. Die näheste Ursache dieser Zufälle ist eine mit vielen und rohen 
Theilgen vermischte Schärfe des Bluts und Chyli; solches beweisen die hierzu 
Gelegenheit gebenden Ursachen, denn keine andern Speisen mehren so schleunig 
diese Zufälle, als welche einen rohen und unreinen Chylum geben; solcher Art 
sind Heringe, geräucherter Schinken, fauler Käse, Sauerkraut; insonderheit aber 
der Missbrauch des Weins und Branntweins. Ausserliche Reinigungsmittel schaden, 
weil von dem Rückschlagen dieser Schwären grössere Krankheiten entstehen. 
Auf eine Zeit bringen sie weg alle die Mittel, welche wider die Entzündung 
dienen .... Unter den innerlichen Mitteln zur Reinigung wird folgendes 
Rezept erwähnt: 

_ Rp. Rad. Alth. 
Sarsapar. 

Chin. à 3j. 

Ras. Lign. Sassafr. 3j). 


+ 


crud. in petiola ligat. 3 IV. 
f. 1. a Decoct. 
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des Kompendiums beruht jedoch darin, dass in ihm nach hippo- 
kratischeın Vorbilde die Semiotik und Diagnostik mit grösster Schärfe 
ausgearbeitet sind. Die diätetische und die medikamentöse Therapie 
nimmt einen weiten Raum ein. 

Folgendes z. B. ist die Differentialdiagnostik bei der Beurteilung 
des Foetor nasi: | 

Liegt die Ursache in der Nase, wobei es sich um einen Abszess 
oder um Knochenfäulnis handeln kann, so findet man sie, wenn man 
in die Nase hineinsieht. 

Liegt die Ursache irgend wo anders, z. B. im Kopfe, dann ist 
die Nase rein und der Kranke empfindet im Kopf, besonders im 
vorderen Teile desselben, Schmerz. Kommt der Geruch aus dem 
Magen oder aus anderen tiefer gelegenen Körperteilen, z. B. aus 
einem Abszess, dann ist die Verdauung vermindert. Ferner merkt 
man dabei nach der Mahlzeit den üblen Geruch nicht so stark, auch 
ist dieser dann nicht so schlimm wie sonst. Insbesondere vereinigt 
sich der Geruch der aufgenommenen Nahrung mit dem üblen Ge- 
ruch. Wenn man die Nase zudrückt, so strömt dieser aus dem 
Munde. Man soll aber vor der Mahlzeit die Nase zuhalten. 

Kommt der üble Geruch von Eiter in der Nase oder aus den 
Nasengängen, dann wird er vor und nach der Mahlzeit wahr- 
genommen. Hält man die Nase fest zu, dann strömt kein übler Ge- 
Geruch aus dem Munde. Ferner wird dieser nicht beeinflusst, wenn 
man wohlriechende Substanzen im Munde hält. Das Gegenteil zeigt 
sich, wenn er aus dem Magen oder aus tieferen Teilen stammt. 

Liegt die Ursache in den vermehrten Säften, im Blut oder in 
der Galle, dann ist die Nase verstopft, der Kranke hat eine nasale 
Sprache. — — 


Als Zeichen des Wiedererwachens wissenschaftlichen Geistes 
dürfen wir auch die wenigen Spuren betrachten, welche uns schon 
im 13. Jahrhundert zu der Wiederaufnahme an atomischer 
Studien führen. Wohl fanden wir in Salerno den Zergliederer 
eines Schweines, bei den Arabern lasen wir von der Anatomie der 
Hasenschnauze, aber das erste Werk, welches seit der Alexandiner- 
zeit, also seit. mehr als anderthalb Jahrtausenden, sich mit den Er- 
gebnissen von Untersuchungen menschlicher Leichen beschäftigt, 
ist die Anatomie des 

Mondino de Liucci, etwa 1275—1326, 
aus Bologna. 

Wiewohl das ganze Buch nicht gerade zu den wertvollsten ge- 
zählt werden kann, bleibt es kulturhistorisch doch von einer ge- 
wissen Bedeutung. 
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Am vollständigsten ist es uns überliefert in Johannes de 
Ketams Fasciculus medicinae!). 

In der Einleitung beschäftigt sich Mondino mit der Frage, 
warum der Mensch aufrecht geht, den Kopf nach oben, woher er 
ja den Namen antropus hat oder platanus, idest planta inversa und 
gibt die Antwort: nicht wegen des Gehirns, der Ohren, des Mundes 
und der Nase, sondern ausschliesslich der Augen wegen. 

In der Anatomie des Mundes und eines Teiles seiner Umgebung 
(.... multis circumstantiis circa hoc) sehen wir die humorale 
Pathologie in vollem Umfange gewürdigt. Eine genaue Beschreibung 
des Baues der Nase finden wir bei Mondino nicht. Die Rachen- 
höhle und der Gaumen sind beschrieben, deren Zweck die Aufnahme 
der Kopfflüsse ist. Ferner ist ihr Bau dazu eingerichtet, ut vocem 
modulent in frangendo aerem, quia est materia vocis. Schliesslich 
sind sie dazu bestimmt, die durch die Nase eingezogene Luft zu 
erwärmen. — 

Von dem Os basilare heisst es, dass es härter ist als andere 
Knochen, um nicht durch die kranken, vom Gehirn kommenden 
Säfte in Fäulnis zu geraten. Es teilt sich in die Ossa petrosa narium 
et oculorum und die Ossa lateralia. 

Wenn man den Knochen auskocht, sieht man, dass die Nasen- 
knochen schwammartig porös sind, damit die überfliessenden Säfte 
sich nach aussen entleeren können, damit ferner der Duft von aussen 
durch sie hindurch ins Gehirn steigt. — 

Von den Gehirnnerven, deren er sieben Paar beschreibt, 
geht das erste Paar zur Nase, um den Geruch zu vermitteln. Es 
ist weicher als die anderen Nerven und unterscheidet sich nur wenig 
von der Substanz des Gehirns. „Ich habe dieses Nervenpaar gar oft 
demonstriert. Im Jahre 1506 fand ich es bei einem Jüngling nicht, 
da er überaus dick war. Überhaupt fehlten bei ihm die Carunculae 
mamillares. Übrigens enden die Nerven nicht in diesen Karunkeln. 
sondern dringen durch sie hindurch in die Nase.“ — 

In der durch Jacobus de Carpo 1514 besorgten Ausgabe der 
Anatomie der Mundinus findet sich eine ausführliche Beschreibung 
des Processus mamillaris: 

Man muss das Gehirn vorsichtig heben, damit kein Nerv zer- 
rissen wird. Beginrie hiermit am vorderen Teile. Sofort erscheinen 
dir zwei Karunkeln, ähnlich den Capita mamillaria. Ihre Substanz 
scheint der des Gehirns ähnlich zu sein. Daher stammt sie wohl 
aus der Marksubstanz. Sie ist mit einem ganz dünnen Häutchen 


1) Johannes de Ketham, ein deutscher zu Venedig lebender Arzt. 
Herausgeber des Fasciculus medicinae 1492. 
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überzogen, der sogenannten Pia mater. Die Fortsätze sind sehr ge- 
brechlich; daher dürfen sie beim Menschen nicht nach aussen (aus 
dem Kranium) reichen. Ferner auch deswegen, weil das (Gehirn 
durch die Gerüche gekräftigt wird. Das Gehirn ist deshalb kalt und 
feucht. Der Geruch ist aber etwas Rauchartiges...... ‚ er trocknet 
aus und erwärmt (odor autem cum fit fumalis enaporatio vel non 
fit sine fumali enaporatione habet exsiccare et calefacere)...... 
Die Gerüche steigen auf bis zum vorderen Hirnventrikel. — — 


Ein Zeitgenosse Mondinos ist Heinrich von Mondeville 
(Hermondaville) aus Montpellier, 1260—1320. Sein von Pagel zum 
ersten Male herausgegebenes Werk zählte im Mittelalter zu den be- 
kanntesten anatomischen Unterrichtswerken. 

Über die Anatomie der Geruchsorgane und der Nase 
lesen wir: 

Im vorderen Teile des Gehirns, gerade über den beiden Schädel- 
öffnungen oberhalb des oberen Endes der Nase entspringen die zwei 
warzenförmigen .Anhängsel (additamenta quasi capita mamillarum), 
welche zwar nicht wirkliche Nerven sind, aber doch das Geruchs- 
organ darstellen. Ihnen zugekehrt ist eine Art Grube. Diese liegt 
zwischen den beiden Augen unterhalb des oberen Nasenrandes. 
welcher die genannte Grube überdeckt. Diese hat folgende Zwecke: 
1. Sie nimmt die überfliessenden Säfte des Gehirns auf und trägt 
somit zu dessen Reinigung bei. 2. In ihr hält sich die Luft auf, 
welche den Geruch vermittelt (aer deferens speciem rei odorabilis), 
bis sie zum Geruchsorgan selbst dringt. Von der genannten Grube 
gehen zwei Löcher aus, das eine zum Munde hin, das andere durch 
das Siebbein zum Gaumen. Der Zweck dieser Löcher ist ein drei- 
facher: 1. Bei Verschluss des Mundes kann durch sie die Luft 
zur Lunge gezogen werden. Ohne diese Möglichkeit müsste der 
Mund stets geöffnet sein. 2. Beim starken Schneuzen wird auf diesem 
Wege das Siebbein von den unreinen Absonderungen gereinigt. 3. Bei 
ihrer Verstopfung spricht der Mensch durch die Nase. — Der Grube 
und den Löchern schliesst sich direkt die Nase an. Diese wird nun 
als ein Membrum consimile vel officiale...... a dominio sperma- 
ticum bezeichnet, welches von kalter und trockener Beschaffenheit 
(complexio) aus dem Gesichte hervorragt und biegsam ist. 

Zum Verständnis dieser Charakterisierung müssen einige Notizen 
aus der allgemeinen Anatomie Mondevilles (Tract. I, cap. 1) heran- 
gezogen werden: Membra officialia sind alle Teile des Körpers, 
welche für sich selbst eine bestimmte Funktion haben, z. B. Mus- 
keln, Hände. Jedoch unterscheidet man noch die Begriffe consimilia 
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membra und offieialia membra. Jene bedeuten den Teil, diese das 
Ganze. Also Hand und Arm stehen zueinander in dem Verhältnis 
der consimile membrum zum officiale. — Somit ist die Nase ein 
Organ für sich, bleibt aber ein Teil das Gesichts. — 

Das a dominio spermaticum bedeutet: die Nase besteht haupt- 
sächlich aus Sperma. 

Zur Erzeugung des Fötus gehören nämlich zwei Samenarten 
(duo spermata), welche zu ihrer Vervollständigung des Menstrual- 
blutes bedürfen, weil die einen Körperteile aus reinem sperma be- 
stehen (pura spermatica), z. B. die Nerven, die ande rei sind 
von sperma, z. B. das Fleisch, während die Muskeln wohin 
Mischung sind. — 

Die Nase besteht aus drei hauptsächlichen Teilen: der äussere 
Teil ist Fleisch, dann kommen zwei Knochen und gewisse Knorpel. 
— Der Zweck der Hervorragung und der Gestalt ist ein dreifacher: 
l. Sie nimmt in sich die vom Gehirn überfliessenden Absonderungen 
auf. 2. Sie nimmt die Luft auf und hält sie fest, welche der Ver- 
mittlung der Gerüche dient. 3. Sie lässt einen Teil der eingeatmeten 
Luft zum Gehirn durch. — 

Der uns zunächst in die Augen springende Teil der Nase be- 
steht aus kräftigem Fleisch und Haut ...... Der knöcherne Teil 
ist zusammengesetzt aus zwei Knochen, welche sich wie zu einem 
Dreieck aneinander legen. In ihrem oberen Ende vereinigen sie sich 
mit dem Os coronale. Die Fortsetzung des unteren Endes bilden zwei 
Knorpel. Diese bilden den knorpeligen Teil, wozu noch ein dritter 
Knorpel tritt, welcher die innere Nase mitten hindurch der Länge 
nach teilt und zwischen den Nasenhöhlen liegt (est intermedia inter 
nares). — Die Aufgabe der beiden Knorpel besteht darin, das untere 
Ende der Nase zu stützen, ähnlich der Aufgabe der Ohrknorpel. Der 
mittlere Knorpel hat den Zweck, bei Schädigung einer Nasenhälfte 
dafür zu sorgen, dass die andere die Tätigkeit der ganzen Nase über- 
nimmi (altera totius exerceat juvamentum). — 

Das uns von Pagel wiedergegebene Werk ist nicht vollständig. 
In der Vorrede der überaus wertvollen Herausgabe lesen wir, dass 
Mondeville vielleicht infolge des zu zeitigen Ablebens die be- 
gonnene Niederschrift nicht zur Vollendung gebracht hat. W esent- 
liche Teile fehlen, so die tertia doctrina des 3. Traktats, welche 
die spezielle Chirurgie enthält. Von ihr finden wir nur die Über- 
schriften. Das 11. Kapitel lautet: 

De morbis odoratus et nasi et sunt 17: 1; fluxus sanguinis. 2; 
res extrinsecus subintrans. 3; strictura narium. 4; naro superflua. 5; 
pustulae. 6; ulcus. 7; cancer. 8; haemorrhois. 9; polypus. 10; 
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verrucae. l1; pruritus. 12; coryza. 13; foetor. 14; sıccitas. 15; 
mutatio olfactus. 16; sternutatio. 18; stertitio (sternutio?). 
Heinrich von Mondeville war in Paris Leibarzt Philipps des 
Schönen und galt als einer der bedeutendsten Chirurgen jener 
Zeit. Im Gegensatz zu Lanfranchi glaubte er an die Möglichkeit, 
abgehauene Nasenspitzen wieder zur Anheilung zu bringen. Er 
teilte eine diesbezügliche Krankengeschichte Pitards mit. — 


Wie bei Heinrich von Mondeville, so beobachten wir in da- 
maliger Zeit ganz allgemein eine Neubelebung der Interessen auch 
für die praktische Medizin und zwar in Hinsicht auf die 
Diagnostik immer deutlicher im Geiste Hippokrats. Dass dabei 
der arabische massenhafte Arzneischatz nicht ausser Tätigkeit ge- 
setzt war, darf nicht wundernehmen. Vor allem treten aber jetzt die 
Wundärzte in den Vordergrund. 

Die Schule von Salerno hatte für die Entwickelung der 
Chirurgie nur wenig getan. Ihr wesentlichster Vertreter war 
Meister Roger (Ruggiero), dessen Hauptwerk, die Practica, im 
Jahre 1180 erschien, für die Nasenheilkunde aber Neues im all- 
gemeinen nicht bietet. Zum ersten Male ist über den Nasenpolypen 
die Bemerkung zu finden, dass er e cellula media capitis kommt... 
a commissura quae inter fantasticam et logisticam descendunt ad 
nares Neben der reichhaltigen medikamentösen Behandlung werden 
ein ruptorium submento, flebotomia in summo nasi und ventosa in 
fontanella colli posita empfohlen. 

Weitere rhinologische Bemerkungen aus der salernitanischen 
Schule finden wir bei Meister Rolandus, dem Kommentator Rogers. 
Sie enthalten sichere Beschreibung der Nasensyphilis. 

Die Behandlung der Polypen zeigt keine Änderung der bis 
dahin üblichen Wege: Kauter, Messer etc. 

Sehr wichtig ist dagegen das Kapitel „Über den Krebs der 
Nase und der übrigen Teile des Mundes und Gesichtes; die Zer- 
fressung des Zahnfleisches und den Ausfall der Zähne“. 

Der Krebs entsteht zuweilen in der Nase, am Gaumen, an 
den Lippen oder am Zahnfleisch. Wo er sich einfrisst, tritt eine 
Rötung der Umgebung ein. Zuweilen hebt sich die Haut ab 
(inversatur), ohne dass sie zerfressen wird, wohl aber das Fleisch. 
Doch bevor wir zur Behandlung kommen, müssen wir sehen, was 
der Krebs ist. 

Der Krebs ist ein scharfer Abszess (apostema), aus schwarzer 
Galle entstanden, welcher die Ähnlichkeit mit dem Krebs hat. 
Wie dieser rückwärts schreitet, so geht auch die Krankheit rück- 
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wärts gegen das Fleisch, um es zu zerfressen. Die Gestalt gleicht 
ihm ebenfalls. Anfangs ist die Krankheit eine Cancrena!), später 
wird sie ein cancroma, Krebs. Er ist für den Arzt ein noli me 
tangere. Er soll ihn nämlich nicht mit der Hand anrühren: denn 
in dem Fleisch der Finger ist ein Saft, welcher die Krankheit 
anregt, besonders wenn man sich in der Frühe die Hände nicht 
gewaschen hat?). Seine Bösartigkeit hat sich durch den Schweiss 
der Nacht vermehrt. Mitten im Körper ist hierfür das Depot 
(cincillum). 

Tritt die Krankheit nach aussen 3), so heisst sie Jupus. Sie 
ist unheilbar...... 

Der Krebs kommt von der schwarzen Galle. Er tritt ohne 
Entzündung auf, weil die schwarze Galle kalt und trocken ist. 
Ein solcher Krebs ist heilbar. Kommt er aber von der gelben 
Galle, zumal von angebrannter kupferfarbiger (eruginosus) Galle, 
dann ist er unheilbar. 

In ersterem Falle soll man anfangs fressende Pulver auf- 
legen. 

Liegt aber eine Mischung von schwarzer und gelber Galle vor, 
dann tritt Entzündung ein und der Krebs ist unheilbar. 

Hierauf werden noch die verschiedenen Möglichkeiten der 
Mischung der Galle besprochen... .. 

Ergreift der fressende Krebs die Lippe oder die ganze Nase, 
so stirbt das Glied ab (tabefactum) und man muss mit dem Messer 
bis ins gesunde Fleisch schneiden. Geht er auf den Gaumen über, 
dann soll man mit dem glühenden Eisen oder, was besser ist, 
mit heissem Golde anbrennen...... 

Die weitere medikamentöse Therapie bietet nichts Besonderes. 


Die bedeutendste Nebenbuhlerin auf dem Gebiete der Chi- 
rurgie fand die Schule von Salerno in derjenigen von Bologna. 
Ihr gehört 

Bruno von Longoburgo in Kalabrien 
an. Er ist wahrscheinlich ein Schüler Salernos. Seine grosse 
Chirurgie erschien im Jahre 1252. Wir entnehmen ihr folgende 
Stellen : 

Der Polyp ist ein wucherndes Fleisch in der Nase. Er ent- 
steht dadurch, dass dicke und verdorbene Säfte vom Kopfe herunter- 
fliessen und in der Nase sich in Fleisch umwandeln. Die Zeichen - 


I) Gleichbedeutend mit gangraena. 
?) Vgl. Talmudische Bemerkung über das Entstehen der Nasenpolypen. 
2) D. h. bleibt die Haut nicht unversehrt, sondern tritt sofort Ulzeration ein. 
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sind: Verstopfung der Nase, übler Geruch und sichtbare Fleisch- 
wucherung in der Tiefe. Zuweilen vergrössert sich hierbei die 
Nase und wird schwärzlich und im Gefühl geschwächt, sehr hart. 
Das (wuchernde) Fleisch steigt nicht herab. Hier darf man nicht 
anrühren, denn es ist krebsig. — Wenn aber die Nase weich 
und nicht schwarz ist, so ist sie gut und ohne Furcht zu be- 
handeln. Man öffne sie und ziehe das Fleisch mit einem Haken 
heraus. Dann schneide mit einem Messerchen den Rest ab. Bleibt 
aber noch etwas zurück, wo man mit dem Messer nicht heran 
kann, dann kratze mit irgend einem feinen Instrumente, bis die 
Nase rein ist. Nachher behandle die zurückgebliebene Wurzel mit 
dem Glüheisen oder lege eine scharfe, fressende Arznei auf, dann 
so lange Butter, bis der Schorf abgefallen ist, schliesslich heilende 
Salben. | 

Oft heilte ich Polypen ohne Schneiden und Brennen, nur mit 
scharfer Arznei. — Es kommt aber vor, dass jenes Fleisch hoch 
oben am Knochen wächst, wohin man mit Instrumenten nicht 
kommt. Man erkennt dies, wenn man etwas Essigwasser oder Wein 
dem Patienten bei zurückgebogenem Kopfe in die Nase giesst. 
Fliesst er in den Mund, so ist kein Fleisch in den Nasenlöchern.: 
Man behandelt dies mit einem Faden, der in den Entfernungen 
von einem Finger Knoten hat usf. 

Ebenso wie die Polypen werden auch Warzen in der Nase 
behandelt. — 

Zu Bologna selbst studierte die Heilkunst 


Teodorico Borgognoni. 


Er lebte 1205—1298. 

Er trat dann zur Theologie über und ward später Bischof von 
Cervia, südlich von Ravenna, blieb dabei aber ein tätiger Arzt. 
Seine Chirurgie beendete er im Jahre 1266. Er trat in der damals 
stritigen Frage der Wundnaht entschieden für diese ein und über- 
trug sie auch in die Nasenchirurgie: 

Über die Wunden der Nase schreibt er: 

Wenn die Nase mit einem Schwerte oder einem anderen Eisen 
verletzt ist, und der Verletzte zu dir kommt, wenn das Glied 
schon abgestorben ist, dann’ musst du umsichtig und aufmerksam 
sein. Mit grosser Vorsicht musst du die Nase in ihre frühere 
lage zurückbringen, und zwar jeden einzelnen Teil, welcher ab- 
getrennt ist. Wenn es nötig ist, musst du sie mässig zusammen- 
drücken, damit sie dann besser anwächst. Wenn nun die Nase 
an ihre frühere Stelle gebracht ist, dann nähe sie an. Die Naht 
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muss vollkommen sein. Darauf macht man Tampons aus frischer 
Seide oder weichem Werg, wickelt das Ganze in feinen Stoff ein, 
tränkt es in warmem Weine, drückt es gut aus und legt es in 
die Nase. Dabei sollen jene so dick und lang sein, dass es in die 
Wunden hineinpasst. Hierdurch soll das Innere und das Äussere 
der Nase geschützt werden. Die Wunden sollen ohne bedeutende 
Beschwerden geheilt werden. Da nun der Verschluss der Nase 
nur schwer für die Atmung zu ertragen ist, soll man umwickelte 
Gänsefederkiele einführen. Wenn es aber der Patient verträgt, lasse 
ich zunächst die Federkiele fort. — 

Von Erkrankungen der Nasenhaut erwähnt Theodoricus den 
bothor albus, weisse, punktförmige Abszesse, ferner die gutia 
rosacea und die Pustel. 

Von der gutta rosacea schreibt er, dass sie aussieht, wie 
anfangs eine lepröse Haut. Zuweilen ulzeriert sie. Wenn Kälte 
den in ihr befindlichen Dampf zusammenhält, ziehen Blut und 
Säfte zu ihr hin. Die kranke Stelle wird rot. Et scias quod in 
quibusdam est signum prenium (primum) ad lepram. Die Ursache 
liegt im Blut oder in der Galle. 

Wenn sie vom Blute kommt, so entsteht ein angenehmes 
Jucken (pruritus delectabilis), es treten rasch Pusteln auf, welche 
viel Eiter absondern. — Ist die Galle die Ursache, so tritt Beissen 
und Brennen ein. Die kranke Stelle ist trocken. Und wenn Pusteln 
auftreten, so bleiben sie trocken. Sie gehen entweder gar nicht 
oder in geringem Masse in Eiterung über. 

Die Pustel der Nase wird unter den Erscheinungen der 
Lepra genannt. In dem sehr reichhaltigen Arzneischatz bei Rötung 
der Nasenhaut begegnen wir der Skarifikation. — 

Der bedeutendste und selbständigste Vertreter der Schule von 
Bologna war auf dem Gebiete der Chirurgie 


Guilielmus de Saliceto, Placentinus. 


Iun seiner im Jahre 1275 beendeten Chirurgie trat er gegen 
die Benützung des von den Arabern vielfach missbrauchten Glüh- 
eisens und für eine umfangreiche Anwendung des Messers ein. 

Das Kapitel von den Katarrhen und den Blutungen 
schliesst sich ganz an Hippokrates añ. Die Therapie ist grossen: 
teils den Arabern entlehnt. — Die Geschwüre der Nase ent- 
stehen dadurch, dass scharfer, salziger oder angebrannter Fluss 
zur Nase geht. Es bilden sich Geschwüre und Krusten an der seit- 
lichen Wand. Fall und Schlag können gleichfalls Geschwüre er- 
zeugen. Die Symptome sind fortwährendes (ad aevitatem) Jucken 
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und Brennen in der Nase. Wenn man mit dem Finger in die 
Nase geht und an den Seiten herumbohrt (cum fricantur parietes 
intrinsece nasi cum. digito), so entleert man Blut und Schorf. 
Nachher kommt zuweilen dünne gelbliche, grünliche oder schwärz- 
liche Flüssigkeit. — In der Therapie wird vor Spülungen mit 
warmem Wein gewarnt. — Guilielmus beschreibt die Polypen und 
nennt diejenigen von ihnen, welche zeitweise bluten, Hämorrhoiden, 
und diejenigen, welche Füsse haben und einige Härte, nennt er 
wirkliche Polypen, die weiche Form dagegen, welche nicht blutet, 
caro mollis. — Die harten Gebilde bezeichnet er mit ficus oder 
cancer. — Vor Behandlung des Krebses wird unter Berufung auf 
Hippokrates gewarnt. — An späterer Stelle unterscheidet er aus- 
schliesslich Polyp und Krebs; jener hat einen Ansatz, den er 
dem der Feige vergleicht. Das wesentlichste Zeichen des Krebses 
ist der üble Geruch. — Die Therapie des Nasenbruches enthält 
nichts Neues. 


Ein Schüler Guilielmos wurde für die Entwickelung der 
Chirurgie in Frankreich von grösster Bedeutung, 


Lanfranchi, gest. 1306, 


wahrscheinlich deutschen Ursprungs. Vom Jahre 1295 an gehörte 
er dem Collège de St. Côme zu Paris an. Im Jahre 1296 be- 
endete er seine grosse Chirurgie. — In der Frage der Wundnaht 
bei Verletzungen der Nase mit dem Schwerte entscheidet dieser sich 
für dieselbe, da derlei Wunden stets lang sind. Er bezeichnet 
diejenigen als Lügner, welche erzählen, dass einem die Nase wieder 
angeheilt wäre, nachdem sie ihm so vollständig abgeschlagen worden, 
dass er sie in der Hand getragen hätte, weil doch durch die 
vollständige Trennung die Möglichkeit der Ernährung der Nase 
verloren gegangen wäre — 


Der weitere rhinologische Teil der Chirurgie Lanfrancs ist 
auf einen kleinen Raum beschränkt. Finer knappen anatomischen 
und physiologischen Besprechung folgt die Aufzählung der Krank- 
heiten: ⁊ 


Pusteln kommen von angebrannten Säften. Sie verursachen 
Stechen und Brennen. Therapie: Venäsektion, Abführen, Auflegen 
von Eiweiss mit Öl vermischt. Wenn die Pusteln aufgegangen 
sind, bestreiche man sie mit der weissen Salbe der Rasis. — 


Warme Geschwüre behandelt man ebenso. Kalte Ge- 
schwüre der Nase wäscht man mit Honigwein. Nachher trägt 
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man Ung. apostolorum oder viride auf. — Wucherndes Fleisch 
wird mit Instrumenten entfernt. Nachher Anwendung von Arzneien. 


Originell ist das Kapitel über den Polyp: Der Polyp hat 
seinen Namen von dem gleichnamigen Fische, dessen Verschmitzt- 
heit bösartig ist, weil, wenn er sich an anderen Fischen sättigen 
will, er einen Felsen am Gestade des Meeres besteigt, dem er selbst 
sehr ähnlich ist (an Farbe). Die ermüdeten Fische können den 
Polyp wegen seiner Ähnlichkeit mit dem Felsen von diesem nicht 
unterscheiden. Wenn sie also müde sind und ausruhen wollen, 
täuschen sie sich und werden vom Polypen gefressen. So 
ähnelt diesem Vorkommnis jene Krankheit der Nase, weil ihre 
Materie kalt und dick ist und aus dem Kopf kommt. Wegen 
ihrer Dicke und Zähigkeit bleibt sie an der erkrankten Substanz 
der Nase hängen. Die Säfte des Kopfes wollen nun durch die 
Bewegung herunter und dann ausfliessen. Hierbei vereinigen sie 
sich mit der kranken Materie. Es tritt somit von Tag zu Tag eine 
grössere Ansammlung ein. 


Es besteht aber ein Unterschied zwischen Polyp und wuchern- 
dem Fleisch (superflua caro), da dieses nicht tief. und fest mit 
der Nasensubstanz verwachsen ist und ihr auch nicht allzusehr 
gleicht. Daher können beide leicht voneinander getrennt werden. 
Der Polyp dagegen hängt fest mit ihr zusammen, ist schwer zu 
trennen. Von den Polypen sind die einen heilbar, die anderen 
nicht. Die weichen, wenn sie nicht schwarz sind, sind heilbar; 
denn um sie herum ist in der Nähe des Gehirns nicht viel Krankes. 
Unheilbar dagegen sind die bläulichen und schwarzen; denn sie 
gehen sehr in die Tiefe. Je grösser, härter und schwärzer, desto 
bösartiger sind sie. Je mehr sie sich ausdehnen, um so mehr 
soll man sich von ihnen fernhalten, weil sie krebsartig sind. Und 
je mehr man sich bemüht, sie zu heilen, um so bösartiger werden 
sie. — Die heilbaren werden mit Instrumenten und Arzneien be- 
handelt. 


Ein Schüler Lanfranchis ist der Niederländer Jehan Yper- 
man aus Ypern. Er lebte in der ersten Hälfte des 14. Jahrhunderts. 
Seiner in vlämischer Sprache verfassten Chirurgie entstammen 
folgende die Rhinologie betreffende Kapitel): 








1) Ich verdanke diese Übersetzung Herrn P. Brouwer-Haag und der 
freundlichen Unterstützung des Herrn Prof. van Leersum, denen ich auch an 
dieser Stelle meinen Dank abstatte. 
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Drittes Buch). 


Kap. 1. Dies ist die Tafel des dritten Buches; es handelt zuerst von der Nuse 
und derselben Beschaffenheit und von den Krankheiten, welche in der 
Nase vorkommen und hat 7 Kapitel. 


Kap. 2. Von der Krankheit, welche Polyp heisst und in der Nase wächst. 
Kap. 3. Von Pusteln in der Nase. 

Kap. 4. Von unterhäutigen ?) Geschwüren in der Nase. 

Kap. 5. Vom Granulationsgewebe?), wilden Fleisch in der Nase. 

Kap. 6. Von Blutungen aus der Nase. 

Kap. 7. Vom Gestank in der Nase. 


Kap. 1. 

Hier fängt an das Buch von der Nase; es handelt zuerst von nn; 
der Beschaffenheit der Nase. Vorn also aus dem Gehirn kommt 
ein Nerv, der Sehnerv, der hohl ist, wie in der Anatomie der 
Augen gesagt wurde. Daselbst wachsen zwei Warzen und sie 
gleichen Warzen von Frauenbrüsten. Sie wachsen aus der Hirn- 
substanz heraus und heissen Nerven: es sind keine Nerven, es 
sind Instrumente zum Riechen (Geruchsorgane). Wenn diese mit 
Feuchtigkeit gefüllt werden, durch Kälte oder Hitze, so hindert 
das den Menschen am Riechen. Und zuweilen sind sie dermassen 
mit Feuchtigkeit angefüllt, dass man gar nichts riecht. Bei den 
erwähnten Warzen oder Auswüchsen aus der Hirnschale hat die 
Natur eine Höhle erschaffen, welche heisst das Seitenloch, worin 
die Luft sich ansammelt, welche mit Hilfe der ziehenden Kraft 
den Geruch empfängt und worin auch das Gehirn sich purgiert, 
dessen Abfluss man Rotz nennt. In dieser Höhle nun ist ein Teil, 
der nach dem Munde geht; auch beginnt da, bei dieser Höhle, 
die Nase, mit deren Beschaffenheit es folgendermassen bewandt 
ist: sie besteht aus zwei Knochen, gebildet mit drei Ecken, den 
Ecken des oberen Knochens, des Stirnbeines, mit der Verbindung der 
Augenbeine 2). Wo sie mit den oberen Teilen zusammenstossen, hat 
jeder Knochen Knorpel. Und in der Mitte ist ein anderer Knorpel, 
der die Nase in zwei Teile teilt und der härter und stärker ist 
als einer von den anderen zwei, welche sich in der Spitze der 


!) Die am Rande stehenden Fol. beziehen sich auf die Seiten der Hs.: 
Ypermanni Cyrurgia, Königl. Bibl. zu Brüssel. Für die Übersetzung ist auch 
der Text dieser Hs. verwendet worden. 

2) Unter der Haut befindlichen. 

3) Gemeint ist aber Polyp. 

t) Prof. Verdam, eine Autorität für das Mittelniederdeutsche, bemerkt, 
dass hier der Text nicht in Ordnung sei; daher die Undeutlichkeit. Vielleicht ist 
gemeint, sie besteht aus zwei dreieckigen Knochen ? 


Fol. 
129 
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Nase befinden. Der Zweck des mittleren Knorpels ist dieser, dass, 
wenn eines der Nasenlöcher auf irgend eine Weise verstopft werden 
sollte, der Atem durch das andere ein- und ausgehen könnte, um 
das Werk der Natur zu verrichten. Die zwei Knochen zusammen- 


‚ gefügt bilden die Nase, welche viel nützliche Funktionen hat. Die 


erste ist die, dass sie hohl ist und dasjenige bedeckt, was aus 
dem Gehirn abfliesst. Die zweite ist, dass sie die Luft aufnimmt, 
welche das Mittel ist zum Riechen. Die dritte ist: der grösste 
Teil der Luft, welche sie einzieht, geht nach der Lunge; ein 
Teil jedoch zieht nach den Hirnlöchern. Die erste ist, dass, wenn 
der Mund geschlossen ist, die Lunge durch die Nase die Luft 
zu sich ziehen kann. Die zweite ist, dass der vordere Teil des 
Gehirnes sich dadurch purgieren kann. Die dritte ist, dass man, 
den Mund verschliessend und öffnend, die Zunge streckend und 
faltend, während die Nasenlöcher geöffnet sind, die Worte hervor- 
bringen kann, was nicht geschehen könnte, wenn die Nasenlöcher 
verstopft wären. Dies ist die Funktion der Nase und so ist sie 
gebildet aus hohlen Knochen und Knorpeln. Denn wäre Jie Spitze 
der Nase aus Bein, so würde sie manchmal zerbrochen werden 
und dann würde der Mensch ein entstelltes Gesicht haben. Dies 
kann jetzt nicht geschehen, weil die Spitze knorpelig ist und zäh 
und biegsam ; so bleibt der Mensch unverletzt in seinem Antlitz, 
es sei denn, dass eine schneidende Waffe angewendet worden wäre 
oder dass der Knorpel durch Überfüllung mit verdorbenen Säften 
verzehrt würde und zwar meistens durch Überfüllung mit 
Melancholie, welche das Glied, in welchem sie zuviel sich be- 
findet, absterben oder krank macht, weil Melancholie kalt und 
trocken ist. Nun gebt acht, wieviel Krankheiten in der Nase vor- 
kommen: darin kommen vor: Polyp und Krebs, Pusteln, unter- 
häutige Geschwüre, wildes Fleisch, Nasenblutungen und der Ge 
stank. Diese Krankheiten und deren Heilung werden jede gesondert 
beschrieben werden. 


Kap. 2. Und zunächst vom Polyp. 


Der Polyp ist eine Krankheit, welche in der Nase vorkommt 
und verursacht wird durch einen Abfluss, der aus dem Kopfe 
in die Nase dringt. Es ist Fleisch, welches unnatürlich wächst 
und wildes Fleisch heisst; es verstopft die Nasenlöcher, so dass 
kein Atem hindurchgehen kann, weder aus noch ein. Und bald, 
und zwar meistens, rührt der Polyp von glasichten Qualstern her, 
welche durch kalte, feuchte Säfte entstehen. Bald wird er durch 
kalte, trockene Melancholie verursacht und dies ist eine Art Krebs, 
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wobei der Atem nur durch den Mund gezogen werden kann. In 
diesem Falle vertrocknet die Lunge, wobei zu befürchten ist, dass 
: der Mensch schwindsüchtig, zuweilen sogar aussätzig werden kann, a 
nämlich indem die Nahrung des Menschen die Glieder durch oben 
erwähnte Ursache mit verfaulten Stoffen nähren würde. Und dies 
kommt von Kälte und selten von Hitze. Der Polyp ist so genannt 
nach einem Fisch; ergreift derselbe einen Menschen, so lässt er 
kaum wieder los. So tut auch dieses Übel. Es verstopft bald 
das eine Nasenloch, bald das andere, oder beide und stinkt oft. 
Manchmal wächst das Fleisch so sehr, dass es unten aus der 
Nase heraushängt, auf die Lippe, ja zuweilen dermassen, dass die 
Nase dadurch anschwillt. Bisweilen wird sie braun, fast gefühl- 
los und sehr hart, nämlich wenn die Substanz durch Melancholie 
entsteht. Dann hängt das Fleisch nicht oder nur wenig zur Nase 
heraus und man versuche nicht, die Krankheit zu heilen. Denn 
man hat es alsdann mit einer Art Krebs zu tun, wie schon oben 
bemerkt wurde. Aber wenn die Nase weich ist und nicht miss- 
farben, so versuche !man kühnlich die Heilung und man gehe 
zu Werke, wie ich hier jetzt lehren werde und hüte sich vor 
Fehlern, so dass man vorsichtig sei. Hört die Heilung! Öffnet 
die Nase des Kranken und ergreift das in derselben befindliche 
Fleisch und holt es mit einem Haken heraus und schneidet einmal 
und noch einmal, bis ihr womöglich alles habt und hemmt darauf 
das Bluten, indem ihr die Nase verstopft oder so, wie ihr es 
am besten könnt; und ist etwas von dem Fleisch zurückgeblieben, 
so kratzt es mit einem kleinen Eisen ab, so gut als ihr könnt. 
Und brennt darauf die Wurzel mit einem glühenden Eisen und 
schont immer den Knorpel. Oder kuriert folgendermassen. Lasst 
das Fleisch sich verzehren mittelst eures Pulvers, das euch ge- 
lehrt wurde in dem Kapitel von den Fettgeschwülsten, aber hütet 
euch, dass ihr zuviel davon hineintut, denn alsdann könnte der 
Knochen oder der Knorpel zu stark blossgelegt werden und würde 
nie mehr Fleisch wachsen und der Knochen oder der Knorpel 
möchte dann leicht ausfallen und dies würde das Antlitz ent 
stellen. Steckt darauf einen Tampon hinein, mit Schweineschmalz 
geschmiert oder mit frischer Butter, bis das gebrannte Stück heraus- 
fällt oder das vom Pulver Verzehrte und wendet alsdann trocknende 
Arzneien an, bis alles geheilt ist. Und zuweilen wächst das Fleisch 
aufwärts. in die Höhe, so dass der Weg verstopft wird, durch den 
naturgemäss der Atem aus dem Munde in die Nase geht. Steckt — 
dann in die Nase einen Tampon von Werg, hart und steif ge- 
macht, und erst richtig geladen mit eurem beissenden Pulver, so 
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dass das Fleisch weggebrannt wird, und darauf Schmalz „der Butter, 
und darauf wieder das Pulver, bis das Fleisch vollständig ver- 
zehrt sei. Und nehmt alsdann einen starken Zwirn und steckt 
den in die Nase und lasst ihn durch den Atem hineinziehen: 
er wird in den Mund fallen. Und er sei so lang, dass man viele 
Knoten hineinmachen kann, je einen Zoll voneinander entfernt. 
Diese Knoten zerschneiden das Fleisch, das sich gebildet hat in 
dem natürlichen Loche, wodurch der Atem geht, wie oben be- 
merkt wurde. Diesen Faden soll man hin- und herziehen, zur 
Nase heraus und zum Munde hinein. Und bindet daran einen 
anderen Faden ohne Knoten, welcher mit euerem Pulver getränkt 
werde und zieht ihn hindurch: das Pulver wird das Fleisch ver- 
zehren, das dort gewachsen ist und das mittelst der Knoten am 
ersten Faden, der wie eine Säge wirkte, zerschnitten wurde. 
Und darauf heilt mit trocknenden Salben und Pulvern, z. B. 
mit der Salbe der 12 Apostel oder mit der, welche hier folgt oder 
mit den anderen, welche ich hier machen und besprechen werde. 
Folgendes gibt die Glosse von den vier Meistern von Salerno an. 
Nehmt Fabula lupine und wilden Leim und heisse Nesseln, von 
jeder Pflanze den Saft, 2 Drachmen oder 3 und nehmt lebendigen 
Kalk, Sal gemine, spanisches Grün, von jedem 1 Drachme wohl 
gepulvert; dies mischt mit dem oben erwähnten Saft, fügt darauf 
Fett von Böcken oder von Hirschen oder Schweinen hinzu; mischt 
dies alles über einem kleinen Feuer untereinander. Mit dieser Salbe 
macht einen dünnen langen Tampon (Linnenstreifen) und steckt 
denselben, nachdem ihr erst die Nase von innen mit lauwarmen 
Wein oder Essig gereinigt habt, in die Nase und lasst ihn darin 
vom Abend bis zum Morgen. So tut, bis die Nase anfängt zu 
schwellen und tüchtig blutet, so dass sie leer wird von dem oben 
erwähniten bösen Fleisch und dies ist ein Zeichen der Genesung. 
Und darauf kuriert sie mit dieser Salbe. Nehmt den Saft von 
Krapp, von Wegerich, von Millefolium!), von Sellerie (Apıum 
graveolens), von jedem 1 Drachme, danach nehmt !/, Pfund Honig- 
seim und siedet das gut, so dass es anfängt dick zu werden; 
fügt darauf 1 Drachme Atriment hinzu und siedet alles zusammen, 
bis es anfängt dick zu werden. Von dieser Salbe tut in die Nase 
und stopft diese von aussen zu, so dass nichts herauslaufen kann 
und so handelt, bis sie ganz geheilt sei. Und versteht wohl, dass 
Fol. der Saft des Efeus, in die Nase gegossen, neuen Polyp, neuen 
30& Krebs und neue Fisteln kuriert. Noch einen Tampon gemacht von 


') So gibt die Hs. von Cambridge an. In der Brüsseler Hs. unlesbar. 
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apostolischer Salbe, darauf Pulver von Antimon gestreut, dann 
ist er, in die Nase gesteckt, sehr geeignet, das Übel zu kurieren. 


Kap 3. Von Pusteln, welche in der Nase wachsen. 


Pusteln wachsen in der Nase und zwar meist durch verbrannte 
Säfte. Sie stechen und sind heiss. Man heilt sie durch einen 
Aderlass an der Kopfader und indem man den Kopf und den 
ganzen Körper reinigt mit Yerapigra Galieni oder Pillulae aureae. 
Erst die Materie verzehrt (digeriert?) mit Oxisacum und dergleichen. 
Und darauf giesst man in die Nase das Weisse vom Ei, mit 
Rosenöl gemischt. Durchgebrochene Pusteln heilen mit der weissen 
Salbe, welche man Rasis weisse Salbe nennt. 


Kap. 4 Von unter der Haut befindlichen Geschwüren 
in der Nase. 


Wenn die Geschwüre in der Nase durch heisse Feuchtigkeiten 
verursacht werden, so genesen sie in derselben Weise, wie oben 
von den Pusteln beschrieben worden. Und entstehen sie durch 
kalte Säfte, so heilen sie durch Waschungen mit Wein und Honig- 
seim, ein .wenig zusammen gesotten oder mit jener grünen Salbe, 
welche man Chirurgensalbe heisst. Meister Roelant machte sie in 
seinem Traktat und zwar folgendermassen. Nahmt Kalidonie, Cocos, 
Lauch, der wie Klee aussieht, die Stielchen sind rot, die Blätter 
und die Stielchen sind sauer wie Sauerampfer; die Wurzeln und 
die Blätter von Galitri, Kümmel, Liebstöckel (Ligusticum), Scabiose, 
Agrimonie, von jedem eine Handvoll; diese Kräuter stampft alle 
zusammen und mengt sie mit Hammelfett und 1 Pfund Olivenöl 
und lasst sie so, alles wohl gemengt, 9 oder 11 Tage liegen; 
danach siedet sie auf einem schwachen Feuer in einem verbleiten 
Gefäss, so dass das Kraut auf den Boden sinkt, und seiht sie 
dann gut durch ein leinenes Kleid in ein metallenes Gefäss, stellt 
dies aufs Feuer und fügt 2 Drachmen Wachs hinzu und wenn 
derselbe geschmolzen ist, so.tut Pulver von feingemahlenem weissem 
Weihrauch hinein, von dem, welchen man heisst Olybonum, und 
von Mastix und von spanischem Grün, von jedem !/, Drachme. 
Aber bevor ihr das spanische Grün hineintut, untersucht, ob es 
zusammenhält, und hält es zusammen, so tut das Grün hinein. 
Und untersucht darauf von neuem, ob es die Farbe gewechselt 
hat, so dass es grün ist; alsdann nehmt es vom Feuer und fügt 
!/, Drachme Aloes epatic hinzu, welche ihr zuvor gepulvert habt, 
schmelzt das und seiht es durch ein reines Kleid und verwendet 
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die Salbe zu oben erwähntem Zwecke. Diese Salbe ist gut für 
alte Wunden, denn sie macht gutes Fleisch wachsen und heilt. 


Kap. 5. Vom wilden Fleisch in der Nase. 


Wildes Fleisch entfernt man mit dem Pulver, das erwähnt 
wurde in dem Kapitel von den Fettgeschwülsten (Lipomen) und 
heilt darauf die Stelle mit grüner Salbe oder mit der Salbe der 
12 Apostel, oder mit der Salbe, welche oben erwähnt wurde in 
dem Kapitel von den Kopfwunden oder mit der weissen Salbe 
von Rasis, wovon ihr hören sollt, wie man sie anfertigt. Sie ist 
gut überall, wo Hitze ist, oder an allen geschundenen Stellen. 
Macht sie so. Nehmt Rosenöl 4 Drachmen, neues Wachs 
1/. Drachme, spanisches Weiss, genannt Cerusa 1 Drachme, Kampfer 
1 Drachme, das Weiss von zwei Eiern. Dies macht zuerst, dann 
zerstampft 2 oder 3 Mandeln ohne Schale in einem metallenen 
Mörser, und wenn sie zerstampft sind, so werft das Pulver fort 
und reinigt den Mörser und tut dann Kampfer hinein; nehmt 
darauf geschmolzenen Wachs mit Öl und mischt dann alles durch- 
einander mit einem eisernen Stössel und wenn es anfängt kalt 
zu werden, so tut das Weiss der Eier dazu und stampft alles 
gut durcheinander; und je besser ihr stampft, desto besser ist es. 
Dies ist Rasis weisse Salbe. 

Einige Ärzte machen sie so: sie nehmen von der Cerusa, 
von dem Öl, von dem Kampfer, von dem Eiweiss 6 Drachmen 
von jedem und sie tun hinein 3 Drachmen von Litargirum und 
machen die Salbe, wie oben beschrieben worden. Diese trocknet gut. 


Kap. 6. Von den Nasenblutungen und deren Heilung. 


Es gibt viele Leute, welche aus der Nase zu bluten pflegen 
aus irgendwelchem Grunde, wie euch gelehrt wurde!). Danach 
stellt eine verständige Untersuchung an, denn Nasenblutungen sind 
bald nützlich, bald schädlich. Sie sind nützlich, falls ein Mensch 
anfängt zu bluten, wenn er die Krankheit hat, welche man das 
heisse Übel nennt oder wenn er irrsinnig ist oder wenn eine 
Frau die Periode verloren hat oder wenn er behaftet ist mit 
Katarakta in den Augen und das durch heisse Materien oder durch 
Anstrengungen, denen er sich unterzieht oder durch Überfüllung 
mit Blut. Wenn ein Mensch zu bluten anfängt infolge zu grosser 

!) Hierneben schreibt Prof. v. L., dass der Text wohl etwas verdorben sei. 


Statt „danach forscht wohl“ steht nämlich buchst. in der Hs.: eine verständige 
Untersuchung anstellend. 
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Hitze, welche er an der Aussenseite in seinem Körper hat, so 
fängt sein Blut innen im Körper an zu sieden, welche Siedungen 
durch die Dünste zum Kopfe emporsteigen, die Adern füllen und 
platzen machen. Alsdann blutet man aus der Nase. Bisweilen zer- 
platzen und bluten nur die Adern im Kopfe. Fliesst das Blut 
reichlich und kommt es aus dem rechten Nasenloch, so öffnet 
die Hauptader im rechten Arme. Kommt es aber aus dem linken 
Nasenloch, so lasst Blut ab aus der Hauptader im linken Arm. 
Und bindet mit Streifen von leinenen Kleidern die Enden des 
Körpers, das heisst die Arme und die Beine. Und hört das Bluten 
dann noch nicht auf, so brennt Eierschalen zu Pulver und blast 
dies in das Nasenloch, aus dem das Blut herauskommt. Oder steckt 
einen Tampon hinein, welcher in Tinte, gemacht von Galle und 
Atrament, feucht gemacht wurde. Noch eine andere Methode: 
Nehmt starken Essig, macht den lauwarm und bestreicht damit 
das männliche Glied, oder, wenn der Blutende ein Weib ist, so 
bestreicht ihre Brüste und bindet Arme und Beine, wie oben be- 
schrieben wurde. Noch eine andere Methode: Pulver von roten 
Rosenblättern gemacht in einem Mörser; das gemischt mit Gersten- 
mehl und angemacht mit ein wenig Essig; hinzugefügt Saft vom 
Wegerich und das Weisse vom Ei. Dieses Pflaster legt auf die 
Stirn und auf die Schläfe des Kopfes, wenn die Blutung vom 
Kopfe herrührt. Rührt sie aber von der Leber her, so legt das 
Pflaster zur rechten Seite des Kopfes, auf die Leber. Liegt es 
aber an der Milz, so legt es zur linken Seite des Kopfes auf 
die Milz. Und stammt das Blut von der Gebärmutter her, so 
soll man das Pflaster zwischen Nabel und Schamhaare legen. 
Noch besser könnte man das Biuten stillen, liesse man die Frau 
unter dem Knöchel an der Innenseite des Fusses zur Ader, oder 
wenn man eine Venteuse (?) auf den Nabel der Frauen, ohne 
Beutel, oder auf die Warzen ihrer Brüste stellte. Achtet darauf, 
dass der Blutende keinen Gürtel trage und gebt ihm in die eine 
Hand ein Kraut, das Samengehäuse!) trägt, dies stillt manchmal 
das Bluten aus der Nase. Oder das Blut, welches zur Nase heraus- 
dringt, auf einer warmen Platte getrocknet, dasselbe zu Pulver 
gerieben und alsdann in die Nase geblasen, auch dies stillt häufig 
das Bluten. Oder Salbe, mit Essig gemischt, und dieses Pflaster 
auf des Mannes Hoden gelegt, stillt das Blut. 

Dies ist eines von Galienus’ Geheimmitteln: Legt den Blutenden 
völlig nackt nieder, mit dem Gesicht nach oben, und lasst ihm 
kaltes Wasser mit Essig ins Antlitz träufeln ; dies stillt das Bluten. 


1) Das Wörterbuch gibt diese Bedeutung als die wahrscheinliche an. 


Fol. 
180c 


716 Karl Kassel. (238 


Noch ein anderes: Nehmt Hasenhaar und macht davon eine 
Binde, mit Wasser und Essig befeuchtet. Wenn diese in die Nase 
gesteckt wird, hört das Bluten auf. Oder kaut die Wurzel 
von Nesseln, so dass man sie hinunterschlucken kann und haltet 
sie so im Munde: das stillt das Bluten. 

Oder kaut die Wurzel von Immergrün und haltet sie still im 

Fol. Munde; dies stillt die Nasenblutung sofort. Nun gebt acht auf 
130d die Zeichen (welche andeuten), wo die Nasenblutung herrührt. 
Wenn die Blutung verursacht wird durch Überfüllung mit Blut, 
oder kommt das Blut aus dem Kopfe, so sieht man das an den 
Verschwärungen (viell. Schmerz!) am Kopfe oder an den Augen. 
Und stammt es aus der Leber her, so erkennt man das an dem 
Schmerz in der rechten Seite unter den kurzen Rippen oder dort 
in der Nähe und das Blut dringt aus dem rechten Nasenloch 
heraus. Und rührt es von der Milz her, so ist der Schmerz in 
der linken Seite und das Blut fliesst aus dem linken Nasenloch 
heraus. Und blutet jemand, der das heisse Übel hat, oder der 
auf dem Wege ist wahnsinnig zu werden, oder der schon walın- 
sinnig ist, so lasst ihn tüchtig bluten, denn das ist oft die Krisis 
(Umkehr), wenn er nicht zu erschöpft oder zu schwach war. Und 
hat eine Frau die Periode verloren, so lasst sie, wenn sie blutet. 
tüchtig bluten und stillt darauf, damit sie nicht zu schwach werde. 


Kap. 7. Vom Gestank in der Nase. 


Der Gestank in der Nase, sagt Meister Galienus, rührt von 
Überfüllung mit Feuchtigkeiten her, welche aus dem Kopfe in die 
Nasenhöhle herabsinken; dort haftend und lange bleibend, fangen 
sie an zu stinken, indem sie vermischt werden mit verdorbenen 
Dünsten und mit verdorbener Luft von aussen her. Und Pusteln 
wachsen auch in der Nase infolge der Schärfe der Säfte; gleich- 
falls Polyp und auch wildes Fleisch wächst in der Nase bei Über- 
füllung mit Feuchtigkeiten, was man alles an verschiedenen Zeicher 
erkennen kann. Und beim Stinken der Nase ist bald ein Nasen: 
loch verstopft, bald sind es beide; und zuweilen laufen verdorbene 
Säfte heraus. Das Vorhandensein von Pusteln erkennt man daran. 
dass die Nase heiss ist, und den Polyp kann man sehen: das 
ist hartes Fleisch. Und um den Gestank zu heilen, so ist die 
der Rat. dass man die Säfte herauspurgiert nach dem Rat eine 
weisen Arztes, so z. B. mit Yeralogodion oder mit Theodoricum 
anacardion oder mit davon gemachten Pillen. Erst muss die Materie 
verdaut (digeriert) werden; ist das geschehen, so schmiert man 
den Kopf des Kranken mit Olivenöl oder echtem Muskatnussöl, 
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in das Nasenloch getan, nachdem erst die Nase auspurgiert wurde 
mit Pillen von Dyacastoreum, gemischt mit warmem Wein, und 
danach gebt ihm Aurea alexandrina mit Wein, worin weisser Weih- 
rauch, genannt Olibastrum, gesotten wurde. Und geht der Gestank 
nicht fort in dieser Weise, so purgiert die Nase mit Wurzeln 
vom Enzian aus, und danach geschmiert mit oben erwähntem Öl, 
so in die Nase gesteckt und 2 oder 3 Stunden darin gelassen. 
So könnt ihr den Gestank aus der Nase ziehen. Explicit. 

Durchaus selbständig entwickelte sich Guido von Chauliac 
(Guido de Cauliaco), geb. 1300. 

In der anatomischen Einleitung der Cyrurgia magistri Guidonis 
de Cauliaco, ed. a. d. 1363 in praeclaro studio montis pessulani, 
beschreibt er mit kurzen Strichen den Bau der Nase: 

Die Nase besteht aus Fleisch, Knochen und Knorpeln. Das 
Fleisch ist aus Haut und zwei an der Spitze der Nase befindlichen 
Muskeln zusammengesetzt. Der knöcherne Teil enthält zwei drei- 
eckige Knochen, deren Spitze oberhalb der Nase liegt, deren Basis 
einerseits mitten durch die Nasenlänge zieht, andererseits sich den 
Wangenknochen anschliesst. — Von den zwei Knorpeln bildet der 
eine den Nasenvorsprung, der andere ist innerhalb der Nase ge- 
legen. Diese besteht nämlich aus zwei Kanälen, die bis zum Sieb- 
bein emporsteigen, wo sie die warzenartigen Fortsätze des Gehirns 
berühren, mit denen wir riechen. Sie ziehen dann abwärts zum 
Gaumen und zum Zäpfchen. Durch diese Kanäle geht die Luft 
zu den Fortsätzen und zu den Lungen. Ausserdem reinigt sich 
durch sie das Gehirn. | 

Von den Wunden der Nase heisst es: 

Die Nase wird zuweilen vollständig abgeschnitten, zuweilen 
bleibt sie noch mit Fleisch an der Lippe hängen. Im ersteren 
Falle ist es nicht mehr möglich, sie zu vereinigen, was auch 
Schwätzer (garrulatores) hierüber behaupten mögen. Wenn sie aber 
nicht völlig abgetrennt ist, muss man die Wundflächen skarifizieren 
und vorsichtig aneinanderlegen und durch gehörig reichliche Nähte 
vereinigen. Wenn die Nadeln nicht geeignet sind, so soll man 
sie im Feuer krümmen. In die Nase führe man eine Röhre oder 
(änsefeder, damit der Eiter abfliesst und der Kranke atmen kann. 
Dann lege man auf beide Seiten der Nase ein weiches Kissen, 
darauf ein weiteres, welches beide bedeckt und zusammenhält und 
durchtränkt ist mit Eiweiss und warmen hellen Wein. Wenn es 
nötig ist, behandle man mit fleisch- und narbenbildendem Pflaster 
und mache einen vorsichtigen Verband. 
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Über das Nähen der Nase sind die Ansichten verschieden. 

Guido gibt eine Anzahl von ihnen wieder: Lanfrancus und 
Theodoricus legen zunächst eine tiefe Naht als Stütze der Nas, 
dann eine oberflächliche, um die Arzneien festzuhalten. Roger 
und Guilelmus legen eine Binde nach Art einer Halfter (capistrum) 
an, welche in der Mitte einen Einschnitt für die Nase hat. 
Henricus verwirft dieses alles. Er sagt, sie wachse ohne Verband 
besser an, dieser entstelle sie vielmehr, sobald er fest angezugen 
wird. Sitzt der Verband locker, so hilft er zu wenig. Beides 
kann durch Druck, Verschiebung und Bewegung im Schlafe stören. 
Nichtsdestoweniger gestattet er gelegentlich einen Verband, aber 
nicht unterhalb der Nase, sondern von oben her. 

Ich kümmere mich nicht um diesen Streit; denn für die Ge- 
sichtsverbände kann es keine festen Regeln geben. Daher mag 
jeder tun, was er will. Mit eigenem Verstande wird man das 
Richtige treffen, zumal am Kopfe die Nähte gut heilen..... 
Wenn aber die Nase erfroren ist, dann rät Henricus, dieselbe zu 
erwärmen und geradezustellen. Ist dies aber nicht möglich, so 
soll man sie ganz langsam bewegen und geradstellen. Bei der 
Heilung und Vernarbung berücksichtige man den schlechten Ruf, 
den die Operation beim Volke hat. Nach dem ersten Eingriff 
rühre man die Nase drei oder vier Tage nicht an. Dann versuclıe 
man es zweimal täglich. In 18 Tagen erfolgt Heilung. — Bei 
Nasenbruch führe man einen Finger oder einen stützenden Stab 
in die Nase, während man diese mit der anderen Hand gerade 
drückt. Auf die Nase lege man ein mit Eiweiss getränktes Kissen, 
dann Diachylon mit Mehl und Rosenöl. Ist der Knorpel durch- 
trennt, so muss er zusammengeklebt werden. — — 

In der Nase kommen Geschwüre vor, bei welchen das 
Fleisch wuchert und solche, bei denen dies nicht eintritt. Von 
den letzteren sind die einen virulent, die anderen schmutzig, andere 
zerfressen. Bei den ersteren sieht man solche mit weichem herab- 
hängendem und fauligem Fleisch. Avizenna nennt sie alhabat. In 
anderen Fällen ist das Fleisch hart und nicht faulig. Saleh nennt 
es Polyp, Avizenna Krebs. 

Ätiologie und Therapie enthalten eine kurze Wiedergabe aus 
Abulkasis, Avizenna, Lanfrancus, Roger und Brunus. — 

Bei der Beschreibung der Lepra heisst es: dilatatio narium ab 
extra cum intericri strietura.... vox rauca: ac si cum narıbus 
loqueretur fetor anhelitus. 

Die gutta rosacea ähnelt der Röte der Nase, mit welcher die 
Lepra beginnt. Sie wird durch salzige und andere scharfe Säfte 
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verursacht. Guilelmus behauptet, dass ihre Ausdünstungen von 
giftiger Wirkung sind. 


Die Entwickelung, welche die medizinische Wissenschaft in 
den letzten Dezennien genommen, fand ihre besondere Förderung 
durch die seit Gutenbergs Erfindung der Buchdruckerkunst (um 
1450) mögliche bequemere Verbreitung der wissenschaftlichen 
Schriften. Sammlungen und populärmedizinische Werke erschienen 
jetzt in grosser Zahl. Einen der sammelnden Autoren, Johannes 
de Ketham, haben wir schon als Überlieferer der Anatomie 
Mondinos kennen gelernt. Sein Fasciculus medicinae erschien im 
Jahre 1493. 

Über die Verwundung der Nase schreibt er darin: 

Wenn die Nase bis zu den Ohren hin durch einen Schnitt 
verwundet ist, so muss man die Wunde mit einem dünnen Faden 
zunähen. Darauf bereite man ein Pflaster aus Eiweiss, gut ge- 
mischt mit Werg. Dieses lege man auf "die Wunde, solange es 
der Patient verträgt und bis die Wunde vollständig geheilt ist. 
Dann lege man eine Kanüle (canna) in die Nasenlöcher, damit diese 
nicht zusammenwachsen und der Kranke atmen kann. Hat man 
das Pflaster von der Wunde entfernt, dann drücke man die Nase 
mit den Händen fest zusammen, lege von neuem ein solches Pflaster 
auf und lasse es liegen, bis es hart geworden. Darauf reiche 
man dem Kranken folgenden Trank: Nimm Zembi benedicta globosa, 
von der Spezies Tiriak und Uveykraut mit Blüten und koche es 
mit Wein oder Bier aus, wenn die Kräuter trocken gewesen. Sind 
sie aber frisch, so muss man sie vorher zerschneiden und dem 
Kranken zum Trinken geben. Er wird gesund werden. — 


Grosse Verbreitung fand das „Buch des Lebens“ von 
Marsilius Ficinus aus Florenz, 1433—1499. Es bedeutete 
eine fast vollständige wissenschaftliche Rückkehr zu den GrMechen. 

Die Pathologie des „pituita oder die flegma, rotz und pfnüssel‘ 
schliesst sich an die hippokratischen Lehren an. Die Therapie 
des Ficinus ist, soweit sie die Hygiene betrifft, ein recht brauch- 
barer Auszug aus Galen, hinsichtlich der pharmazeutischen Therapie 
ist sie sehr dürftig aus Galen und Mesue ausgeschrieben. 

Gegen Schnupfen wird Poleisaft ein- oder zweimal warm 
in die Nase gegossen. Bei Nasenbluten wird Leim in die Nase 
gestrichen. Gegen Verstopfung der Nase wird eine Mischung von 
Reblaubsaft, Rosenöl, Bleiweiss und Essig eingeträufelt. 

Andere Krankheiten der Nase werden gar nicht erwähnt. 
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Als ferneres Beispiel populärer Wissenschaft damaliger Zeit 
sei das Artzney-Buch des Christophorus Wirsung genannt: 


„Mit sondrem fleiss aus den berümptesten Artzten, so wol der 
newen als der alten geschribnen Bücher und sonderbarer orfarung 
zusammen getragen.“ 

In der Einleitung des Abschnittes, welcher „Von der Nasen“ 
handelt, wird diese als eine Zusammensetzung aus Nerven und 
Knorpeln beschrieben. Die Aufgabe der Nase besteht in der Unter- 
scheidung der Gerüche zum Zwecke der Erhaltung der Gesundheit. 
Deshalb bekam sie ihre Stelle hoch oben, um für Herz, Lungen 
und Glieder die Luft stets an sich zu ziehen, diese zu erfrischen 
und abzukühlen. Aus diesem Grunde muss sie den Geruch der 
Speisen beurteilen; darum ist sie auch in die Nähe des Mundes 
und über denselben gesetzt. Sie steht nicht nur als Zierde im 
Gesicht, sondern auch als Schutz für die Augen. Durch sie ziehen 
die kranken Säfte aus dem Gehirn nach aussen. Somit ist sie 
ein Schutz dagegen, dass diese mancherlei „geschwere, ver- 
stopffungen, Cathari, überflüssiges bluten, verlust und schweehung 
des geruchs“ erzeugen. 

Für die Verstopfung der Nase werden innerliche Er- 
krankungen und Verletzungen als Ursachen genannt. Die letzteren 
werden durch sofortigen Aderlass und Schröpfköpfe am Haupt und 
Genick, sowie durch Auflegen von einer Mischung Eiweiss mit 
Kampfer auf die verletzte Stelle behandelt. 


Die „Geschwere der Nasen“ werden eingeteilt in Ulcera 
und Apostemata, „die wir Geschwere und arge Schäden ver- 
deutschen“. 


Die Geschwere zerfallen in die trockenen und feuchten. 
Die trockenen machen harte Schorfe, die feuchten erzeugen Feuchtig- 
keit. Diese kommt zutage, wenn man die Nase inwendig reibt; 
sie ist, blutig, gelb, grün oder schwarz. Ihre Ursache ist in den 
scharfen und gesalzenen Säften des Gehirns zu suchen. 


Die Therapie besteht in Reinigung des Körpers durch 
Purgieren, Aderlass und Schröpfköpfe. Der Arzneischatz ist der 
alte, aus dem Mineralreich und dem Pflanzenreich genommen. 
Dazu kommen die verschiedenen Arten von Fetten für die Nase: 
Henne, Kapaun, Mark vom Rinds- und Kalbsknochen. Als be- 
sonders köstliches Mittel wird eine Zubereitung aus Bleiweiss, Tuja, 
Hauswurz und Urin eines zweijährigen Knaben beschrieben, welches 
so gewaltig wirkt, „das viel Personen, so den Krebs unnd Polypum 
gehabt, in lebenlang damit seind erhalten worden“. — 


243] II. Die Nasenheilkuude des Mittelalters. 721 
3 j 


Bei „der Kinder nasen verstopfung an Geschwer“, 
welche sogar bei Neugeborenen vorkommt, soll man den kleinen 
Patienten die Brust mit dem Öl von süssen Mandeln und Veilchen 
salben, den ‚„Saugammen den Wein verbieten“. Wenn der Katarrh 
sich auf die Brust legt, dann ist Veilchenöl mit Zucker vermischt 
einzustreichen. Wenn das Veilchenöl wegen seines Alters und 
Geruchs nicht dienlich ist, so nelime man Baumöl oder Mandelöl. 
— Die Apostemata der Nase sind viel gefährlicher: sie 
sind Hämorrhoiden, Polypen und Krebs. 

Die Hämorrhoiden sind ein weiches, feuchtes Fleisch, welches 
bei Druck blutet. Das Fleisch kann aus der Nase herauswachsen, 
das Reden, Atmen und Riechen verhindern. Es sieht bald rot, 
bald weiss, bald dunkel aus. 

Der Polyp ist „hartlecht“. Er stammt aus melancholischer 
Feuchtigkeit, mit Schleim oder Phlegma vermischt. Der Krebs ist 
ganz hart und „erzeigt sich auch aussen an der Nasen mit viel 
schwartzen adern des Melancholischen bluts, daraus dann diss ge- 
schwere seinen ursprung empfahet und einen unleidentlichen ge- 
stank, welchen die Artzt Ozenam nennend, mit sich bringe“. 

Das Phlegma, welches die Hämorrhoiden verursacht, ist süss, 
ohne Blut, faulig, wässrig, schmerzlos. Die Polypen kommen vom 
verdorbenen Blut, „darzu etwas erstunckner Phlegma‘“. ‚Krebs ist 
ein verbrandte, erfaulete und erharte Melancholia.“ Die zwei letzten 
sind fast unheilbar. — Trotzdem versucht man, mit Arzneien die 
Krankheit zu heilen. Unter ihnen wird eine Salbenmischung von 
Quecksilber, Salmiak, Kalkwasser und Honig zu den energischeren ge- 
zählt. Ferner wird bei allen Apostemen die Operation mit der Schere 
nur in höchster Not gestattet. Als Instrument für Brennung der 
Geschwülste wird der gedeckte eiserne Kauter genannt. Das Röhr- 
chen, durch welches dieser geschoben wird, soll aus Kupfer sein. 
Schliesslich wird auch die alte Operation etwas modifiziert, indem 
man nicht mit Knotenfaden, sondern mit einem Rosshaar operiert. 

Der Nasenkrebs ist anfangs klein wie ein Weizenkorn, 
wächst aber bis zur Grösse einer Haselnuss oder Mandel, eitert 
selten und bleibt trocken. Vor scharfen Arzneien wird gewarnt. 
Die Behandlung zielt auf Reinigung des Blutes. — 

Wir finden hier zum ersten Male die Angabe einer Blut- 
menge, deren Verlust durch Nasenbluten gefährlich sein kann: 
ein Verlust von über 48 Unzen ist ein böses Zeichen; bei einem 
solchen von 20 bis 24 Pfund (12 Unzen = 1 Pfund), so muss 
der Patient sterben. Ein Anzeichen vom bevorstehenden Tode bei 
Nasenbluten ist es, dass der Kranke nicht nur bleich, ‚sonder 
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` 
auch dunckel, grien oder bleyfarb“ wird. Unter den Blutstill- 
mitteln wird Mumia genannt, ein schwarzes Harz aus Menschen- 
leichen. — ‚Item, es ist erfahren, dass ein unversehlichs erschrecken, 
das bluten gewaltig stellet, als wo man einen ein erschreckliche 
zufällige brunst mit ernstlichen geberden anzaigt, denn das blut 
laufft als denn dem Hertzen zu. Hierin hat auch der Aberglauben 
sein Affenspiel bewiesen, und fürgeben, wo eins ein Totenbein 
in henden halte, und das gemies so auf den totenschädlen wachse, 
in die nasen stecke, so stelle solchs das bluten.“ Natürlicher scheint 
es ihm zu sein, „das schlechen (Schlehen) gemies in die schuch 
gelegt, und darauff gegangen, soll das blut stellen“. 

Wenn bei Nasenbluten Ohnmacht eintritt, dann soll man dem 
Kranken Hände und Sohlen mit Essig und Salz einreiben, die 
Arme und Waden stark abschnüren, dann locker lassen, wieder 
schnüren und dieses öfter wiederholen. — 

Der „geschwechte und verlorne Geruch‘ veranlasst 
Wirsing zu einer besonderen Klage: „Das ist Menschlicherı leib 
nicht ein geringer mangel, auch also geschaffen, das von den 
Gelerten geschrieben wird, wo er von natur angeboren, oder ver- 
altet seyn, das man diesen nit wenden möge. Unnd wo diß schon 
sein kündte, würde er ohn grosse Mühe und lange zeit nit erlangt. 
Doch haben alte und newe Artzet, allen fleis fürgewend, nütz- 
liche mittel zu bedencken usw.“ 

Die lange Reihe der Arzneimittel beschliesst ein ganz neues 
Mittel, welches „von wegen seiner tugent würdig zu beschreiben” 
ist, das Ziegelöle oder Oleum philosophorum. Seine Zubereitung 
durch Destillation aus Ziegelstein und Baumöl ist genau be 
schrieben 1). 


Die Rhinoplastik im 15.—17. Jahrhundert. 


Der bedeutende Fortschritt, welchen die Nasenheilkunde des 
Mittelalters erlebte, war die Wiederaufnahme der Rhinoplastik 
und ihre Vervollkommnung. Doch kann diese spezielle Frage in 
unserer Sammlung nicht in der ihr gebührenden Ausdehnung be 
rücksichtigt werden. — | 

Ich glaube, dass ein Auszug in der bisher von mir durch: 
geführten Sammelform in hinreichender Weise seinen instruktiven 
Zweck erfüllen wird. 


E !) Wir unterbrechen hier für einige Zeit den chronologischen Gang, um die 
Rliinoplastik in ihrer Entwickelung darzustellen. 


245] Die Rhinoplastik im 15.—17. Jahrhundert. 723 


Nachdem wir die ersten Spuren der Rhinoplastik bei Susruta 
und bei Celsus gefunden, verschwindet diese Operation vollständig 
aus den medizinischen Überlieferungen, bis sie im 15. Jahrhundert 
in dem literarischen Werke eines Laien, des Historiographen des 
Königreichs Neapel, Bartolomaeo Facio, wieder auftaucht. Die 
Kenntnis der Operation scheint durch die Araber nach Sizilien 
und Kalabrien gekommen zu sein. Bei ihnen ist sie wohl aus- 
schliesslich bei Verstümmlung der Nase durch Trauma in An- 
wendung gewesen. Spielte doch bis ins späte Mittelalter hinein 
selbst im germanischen Strafrecht das Abschneiden der Nase und 
Ohren eine Rolle. In Augsburg z. B. sollte „fahrenden Fräulein“, 
wenn sie sich an den heiligen Tagen sehen liessen, die Nase ab- 
geschnitten werden. — 

In dem Buche „Von den berühmten Männern“ erzählt Barth. 
Facio (gest. 1457): 

Ich hielt es für richtig, an dieser Stelle auch der beiden 
Branca, Vater und Sohn, aus Sizilien in hervorragender Weise zu 
gedenken. Der Vater ist der Erfinder einer wunderbaren und kaum 
glaubhaften Sache. Er fand es, wie man abgeschnittene und ent- 
stellte Nasen wieder herstellte (reformaret suppleretque) ; mit wunder- 
barer Kunst brachte er es fertig. Antonius vervollkommnete diese 
Methode bedeutend. Denn ausser der Wiederherstellung der Nase 
erfand er auch diejenige der entstellten Lippen und Ohren. 

Während der Vater das Stück, welches zur Transplantation 
notwendig war, aus dem Munde des Betreffenden nahm, schnitt 
er selbst es aus dem Arme heraus, so dass eine Entstellung des 
Mundes erspart blieb. In den Armschnitt legte er den Nasen- 
stumpf, zog beides ganz fest aneinander, so dass eine Bewegung 
des Kopfes nicht möglich war. Am 5., zuweilen auch am 20. Tage 
zerschnitt er allmählich die Brücke zwischen Arm und Nase und 
passte sie mit einem Messer der Nasenform an. Er machte das 
so meisterhaft, dass man mit den Augen kaum die Verbindungs- 
stelle sehen konnte. Dabei vermied er die Entstellung des Mundes. — 

Eine weitere Quelle unserer Kenntnis von der Rhinoplastik 
im Mittelalter ist die Bündth-Ertzney Heinrichs von Pfol- 
sprundt. Dieser, ein deutscher Ordensbruder, verfasste sein Werk 
im Jahre 1460 und berichtet, dass er die Kenntnis des Geheim- 
nisses einem „Walen‘“, d. i. Wälschen verdanke Er brachte sie 
also als erster nach Deutschland. — Der Zeitpunkt der Brücken- 
trennung ist wohl der einzige Unterschied von der Methode Brancas. 

Einem eine neue Nase zu machen, die ganz ab 
ist und welche die Hunde abgefressen haben: 
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Eine meisterliche, schöne Kunst. Kommt jemand zu dir, dem 
die Nase abgehauen ist und willst du ihm wieder eine neue machen, 
so lasse niemand zusehen. Heisse ihn geloben, darüber zu schweigen, 
wie du ihn heilen willst. Nach dem Gelöbnis sage ihm in ver- 
nünftiger Weise, wenn er sich dir anvertrauen und die Schmerzen 
tragen will, dass du schneiden und verbinden musst, wie lange er 
liegen muss, dass du niemand zusehen lassen willst, auf dass man 
dir die Kunst nicht ablerne. Wenn du aber einen verschwiegenen 
Menschen weisst, der dir Verschwiegenheit gelobt, den magst du 
zusehen lassen, damit er dir und auch dem Kranken Handreichungen 
mache und ihm Essen und Trinken reiche und auch bei 
anderer Notdurft helfe. Das Gemach, in welchem der Kranke liegt. 
muss verschlossen sein, damit niemand hinein kann ausser dir 
und dem. der dir Handreichung tun sọll. 

Ausführung der Operation (die Kunst): 

Nimm ein Stück Pergament oder Leder, forme es nach der 
Gestalt der zu bildenden Nase. Biege es ein wenig auf der Nase 
selbst, damit es nicht oben breit werde. Das so geformte Modell 
lege hinter den Ellbogen, da wo der Arm dick ist,und zeichne 
mit Tinte oder Farbe das Modell auf die Haut. Hiernach „nim 
ein guth scharff schnedemesser, oder ein schermesser“ und schneide 
die Haut durch und auch ein wenig von dem Fleisch. Der Schnitt 
soll genau nach der gezogenen Farbenlinie sich richten und von 
oben nach unten gehen (Gibb hinden an zew schnidden herfurbatz). 
Löse von oben nach unten den Lappen mit einem Schnitt ab. 
Für die untere als Brücke dienende Partie gehe über die Modell- 
linie um zwei Querfinger breit oder noch mehr hinaus. Dieser 
Lappen bleibt am Arm hängen. — Nun wird der Arm an den 
Kopf gelegt und zwar so, dass der Lappen auf die Nase kommt 
„je massenn als sie vor gewest ist“. Darum muss man den Lappen 
länger schneiden, damit er der Form der Nase entspricht. Der 
Arm wird hinter dem Ellbogen an den Kopf gebunden und mit 
Binden befestigt, damit er fest liege und nicht ermüde. 

In dieser Lage bleibt der Patient, bis die Vereinigung erfolst 
ist (biss das dy nasse mith fleck zestofffene sei). Das dauert 
acht oder zehn Tage. Wenn du siehst, dass diese eingetreten. 
so schneide den Lappen ab, aber nicht zu kurz, damit er noch ein 
wenig über den Nasenrücken hinweggeht, „szo hat dy nasse newer 
ein loch“ (so dass mit dieser Verlängerung das Loch gebildet 
werde). Ferner muss es so geschnitten sein, dass es unten (mit 
der Oberlippe) zusammengenäht werden kann. Zu diesem Zwecke 
muss die Haut ein wenig weggeschnitten werden. Jetzt wird der 
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Lappen unten angeheftet, „do er roe fleisch ist“. So wird die Nase 
aussen wieder weiss (zcwislicht), aber innen nicht. Die Heilung 
erfolgt durch einen Wundtrank, sowie durch Auflegen von Öl 
und roter Salbe. — Vor dem Hautschnitt führe den Arm über 
dem Haupt auf und nieder, damit du siehst, wo du einschneiden 
sollt. — Wenn die Nase ganz angenäht ist, so muss man sie 
innen heilen. Man muss sie so bandagieren (vorsorge ims alsso 
mith solchenn gebende), dass sie schmal, hoch oder niedrig wird. 
Ist die Nase zu breit, so binde zu beiden Seiten kleine Säckchen 
fest. Dann musst du mit Flachs umbundene Federkiele in die‘ 
Nase führen, den vorderen Teil der Nase dabei gut ausfüllen. 
So werden die Nasenlöcher nicht zu eng und bleiben gleich weit. 
Tritt Müdigkeit vom Liegen ein, so musst du dem Kranken recht- 
zeitig mit Kissen und Tüchern helfen. Diese musst du so legen 
und binden, dass sie ihm zu Hilfe kommen. Der Kranke muss 
mit dem Kopfe hoch liegen. Zuweilen darf er sitzen, zuweilen 
aber auch in seinem Zimmer umhergehen. Lagere ihn so gut 
wie möglich. Beim Schneiden handle mit Vernunft, mache den 
Lappen lang genug und gehe mit dem Kranken recht vorsichtig 
um und schade ihm nicht. Ich rate einem jeden, der keine Nase 
hat, zu dieser Operation. Ich habe sie von einem Wälschen (wall) 
gelernt. Dieser hat vielen Leuten damit geholfen und viel Geld 
damit verdient. — Wenn zu dir jemand kommt, dem die Nase 
abgehauen ist und der geheilt werden will, dann schneide die 
Haut gut und weit genug bis ins rohe Fleisch und behandle ihn 
weiter so. Dann heilt es sicher, wie es sich schon oft be- 
währt hat. 


Gegenüber dem Verfahren des jüngeren Branca bedeutet diese 
Methode insofern einen Fortschritt, als sie die Qualen für den 
Patienten in bezug auf die Dauer des ersten Verbandes um die 


Hälfte verkürzt. — — — 


Hier sei auch noch zweier anderer Stellen aus Pfolsprundts 
Chirurgie Erwähnung getan. Des sprachlichen Interesses halber 
gebe ich sie im Urtexte wieder: 

Ein vorwünte nasenn tzu heylenn. 

Wer inn dy nasse wundt wirt, unnd hengt im ein teill hirab, 
‘szo hebe jm die wider auff, und füge im die wol ebenn, als 
sie vor gewest ist, hinnan, und tzeiig im das bluth mith einem 
Kleider swam woll darvon. hath sich die nassen alsso wol wider 
dzw szamen gefügeth, szo roth ich dir nicht, das du sie hefftest, 
szünder bindt sie mith dem ersten bandt . . . . unnd heil sie dornach 
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mith der roten heilsalben unnd mith der öl dor under, und mith 
dem wundtrangk. 

Szo einer hart wündt wiere in die naße, der tzu helffen. 

Were aber der schade als gros: vnd wollest die naßenn ie 
hefftenn, szo hefft sie mith felbhefftenn, als hirnach geschribben 
steth von dem hefften. dortzw bedarffestu keiner nadeln. wiltu 
sie aber mith der nadeln hefften, wen du durch die handt stichst, 
szo stich tief gnug inn das fleisch tzw beiden seiten, alßo das 
du fleisch gnugk mithvast, szo kümpt dy naße adder ein wünden 
‘dehter baß tzw szamen, vnnd die heffte reißenn nicht balde aus, 
vnd heileth dester baß. Stichstu ader durch die hawth, vnd nicht 
wol in das fleisch, szo reist es am ersten aus dem fleisch, vnnd 
bleibth nur mith der hawth gehefft, szo lauffen die adernn mith 
dem fleisch in der hawth tzw rucke, ßo heilestu inn nicht, als 
Bo gewiß, vnnd önn lem, als hettestu inn wol tief ins fleisch 
geheffth. vnd wen du einem das pflaster von der naßenn nemen 
wilt, szo heb im das am ersten vnnden auff vbersich alßo hirab, 
ßo thustu der wünden nicht schaden. vnnd halt inn mith der handt 
die naßen stete, Bo nimestu an der heile kein schaden. — 

Die Nähte sollen 7 Tage liegen bleiben. In die Nasenlöcher 
werden Federkiele gebracht, welche mit Werg umwickelt sind. 
Dieses muss täglich erneut werden. — — — 

In den collect. observationum medicarum rariorum des 
Johannes Schenk von Grafenberg aus Freiburg i. B. 
(1530—1598) findet sich folgender Brief des Tagliacotius an 
Hieronymus Mercurialis: 

In kurzen Zügen will ich dir die Methode, künstliche Nasen 
anzusetzen, beschreiben, worum du mich neulich in deinem Briefe 
gebeten hast. Denn lange kann ich mich damit nicht aufhalten, 
da meine Stadtpraxis mich allzusehr in Anspruch nimmt und da 
in kurzer Zeit ihre Veröffentlichung erfolgt. Daher will ich sie 
nur in ihren Grundzügen und Umrissen beschreiben. In einer 
besonderen Arbeit will ich ja das Ganze ausführlich niederlegen, 
was auf diese Kunst Bezug hat. Wenn kein Hindernis eintritt, 
will ich den Druck bald veranlassen, damit alle Sterblichen die 
Kunst erlernen. Ich werde dieses um so lieber tun, damit nicht 
einer von jenen so berühmten Männern, welche sich hiermit schon 
literarisch beschäftigt haben, gestützt auf seine eigene Autorität, 
gleichsam wie wenn man die Kunst des Seefahrens aus Büchern 
erlernen könnte (veluti ex libro nauta), unnötigerweise das Werk 
angreift zum Schaden für das Ansehen der Kunst und für den 
Kranken. Denn es schrieben schon Vesalius, Paraeus, Gourme- 
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linus u. a, dass eine Vertiefung oder Einschnitt in den Arm 
gemacht werde, in welche man den Nasenstumpf versenkt, bis 
das Fleisch zusammengewachsen. Dieses Fleisch schneide man dann 
zur Nasenform zurecht. Weit entfernt, dass die Behauptung so 
grosser Männer richtig ist, dass ich nämlich Fleisch verwende 
(wofern man Fleisch und Muskelsubstanz für dasselbe ansieht) und 
dass ich eine Vertiefung oder einen Einschnitt in den Arm mache, 
verwunde ich vielmehr den Arm nur so, dass die Wunde ober- 
flächlich und für die Vereinigung mit der Nase breit genug und 
passend ist. In die Tiefg des Fleisches gehe ich nicht. Nur die 
Haut wird abgelöst, um die Nase an dieser Stelle einzupflanzen. 
Diese Einpflanzung verhält sich wie die sogenannte Pfropfung der 
Bäume, wobei das Pfropfreis dem eigenen Mutterstamm entnommen 
ist. Beginnen wir also: 

Zunächst wird die Beschaffenheit (temperies) des Körpers und 
des Gehirns ganz genau untersucht. Hiernach haben sich alle 
Massnahmen zu richten, ferner danach, ob die Körpersäfte von 
der quantitativen oder qualitativen Norm abweichen. Dann muss 
durch Arzneien und geeignete Diät jede Veränderung derselben 
beseitigt werden, damit nicht bei der chirurgischen Behandlung 
irgend eine Störung von seiten der Säfte eintritt. Daher muss 
man alle Weisheit und Kunst hierauf verwenden. Der Kranke 
muss sich vollständig der Liebe (venus omnino sileat), des Zorns, 
der Trauer und aller geistigen Anstrengungen enthalten. Die Nahrung 
muss leicht verdaulich sein, wenig und guten Stuhl machen. Dieser 
muss täglich erfolgen, andernfalls künstlich entleert werden. Schäd- 
lich ist die Nachtluft, der Regen und Südwind. In passivis temperatus 
esto, worunter Reibungen, Salbungen u. dgl. zu verstehen sind. 
Die aktive Bewegung soll zu mässiger Erwärmung führen, weil 
eine wohl gewärmte Umgebung des Körpers den Blutumlauf wünstig 
beeinflusst. (sanguine transmisso fruatur bezieht sich schon auf 
die Blutversorgung des transplantierten Stückes.) Der Schlaf sei 
mässig. Denn er ist es hauptsächlich, welcher den Kopf austrocknet 
und daher die Vernarbung der Wunde hinzieht, da von dem Säfte- 
strom zuviel in die Haut geht und die Wunde durch ihn gereizt 
wird, so dass sich keine schöne Narbe bilden kann. 

Nachdem der Körper so vorbereitet ist, schneidet man die 
Haut des Armes bis auf das Muskelfleisch ein, also nur ober- 
flächlich. Die feste Haut am Vorderarm wird bis dahin abge- 
tragen, wo das Ende des dreiköpfigen und der Anfang des zwei- 
köpfigen Muskels ist. Die Länge und Breite des abzutragenden 
Hautlappens richtet sich nach dem Grade der Nasenverstümmlung. 
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Das getrennte Hautstück muss sofort mit Arzneien zur Eiterung 
gebracht, dann aber getrocknet werden, damit es für die Einpflanzung 
an den Stumpf der Nase passt. Die Dauer für die Eiterung und 
Austrocknung ist nicht für alle Körper die gleiche; vielmehr richtet 
sie sich nach der jeweiligen Beschaffenheit und dem Ernährungs- 
zustande. Sobald man aber sieht, dass die Haut zur Überpflanzung 
geeignet ist, soll man sofort die Ansatzstelle der Nase für den 
Lappen skarifizieren, damit man Nase und Haut durch kunstvolle 
Nähte miteinander vereinigen kann. Damit nun bei den ver- 
schiedenen Körperbewegungen keine Zerrung und Zerreissung er- 
folgt, soll der Arm durch passende Binden fest an den Kopf ge- 
bunden werden. Die Wunden der Nase und des Armes heile man 
mit narbenbildenden Arzmeien. 

Die Trennung der Hautbrücke richtet sich nach dem Er- 
nährungszustande der Haut, welche bei der Verschiedenartigkeit 
der Körper sehr variiert. Wenn du übrigens siehst, dass die Wunde 
vollkommen vereinigt ist, dass die Haut gut versorgt ist, dann 
kann der Arm vom Gesicht getrennt werden. Die Behandlung der 
Armwunde erfordert mehrere Tage. Der Hautrest, soweit er für 
die Einpflanzung in Frage kommt, muss zur Nasenform zurecht- 
geschnitten und besonders im unteren Teile mit feinen Messerchen 
(gladiolis) so geformt werden, dass die Nasenlöcher frei bleiben, 
dass Nasenvorsprung, Nasenflügel und Scheidewand durch die Haut 
gebildet sind. Das auszuführen ist nicht schwer, ebensowenig wie 
der übrige Teil der Operation. Das nahmen nämlich bisher sogar 
die berühmtesten Männer an. Denn allgemein wird gesagt, dass 
die Operation eine Qual sei und dass die Zahl und Grösse der 
operativen Schwierigkeiten so beträchtlich seien, dass es besser 
ist, man behält seinen Nasenstumpf weiter. 

Aber alle täuschen sich. Für den Kranken ist der Eingriff 
zu ertragen. Gegenüber der Mühe ist der Erfolg bedeutend. Andere 
Operationen sind viel mühevoller und schwieriger. Doch fahren 
wir fort: wenn der Nasenvorsprung zurechtgeschnitten, muss er 
mit der gegenüberliegenden Stelle des Stumpfes vereinigt werden. 
Danı wird die nächstliegende Stelle der Oberlippe ziemlich tief 
skarifiziert, sofort die Spitze des Hautlappens mit ihr vernäht und 
durch die üblichen Mittel verheilt. Inzwischen bringt man in die 
Nasenhöhle eine ihrer Form und Grösse entsprechende Wicke, zu- 
letzt eine Kanüle aus Blei oder Silber. Damit nun das äussere 
Bild eine elegante Form annimmt, bedeckt man die Nase mit einer 
ihr genau angepassten silbernen oder bleiernen Umhüllung. 
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Auf diese Weise werden Nasen so kunstvoll hergestellt, dass 
diese oft schöner sind als die natürlichen. Und wenn auch die 
Haut in ihrer Farbe absticht (wenn das in der ersten Zeit der 
Fall ist, kann man künstlich nachhelfen), so merkt man doch 
nicht, dass die Nase eine künstliche ist. Mancher kann das aus 
eigener Anschauung bekunden, welcher die von mir wiederherge- 
stellten Nasen gesehen hat. Ich habe schon eine Reihe von Fällen 
operiert: den vornehmen Sigismund Barianus, den vornehmen 
Alexander Vinstinus, beide Placentini, denen im Schwertkampfe 
die Nase zerhauen worden war, Octavius Facinus Placentinus, 
Henricus van Banesghem aus Antwerpen, denen allen ich die Nase 
so natürlich und vollkommen wieder hergestellt habe, dass sie 
den jetzigen künstlichen Zustand dem früheren bevorzugen. 

Sicher hätte ich hierüber geschwiegen, um anderen nicht Stoff 
zur Schmähung gegen mich zu geben; denn ich könnte als Renomist 
erscheinen, wenn ich nicht in der Lage wärg, die Wahrheit der 
Kunst durch Beispiele zu belegen. Aber der Brief ist schon zu 
lang. Wenn er dir nicht genügt, du grosser Mann, dann bin ich 
bereit, dir durch Vorführung des Werkes selbst alle Geheimnisse 
der Kunst zu zeigen. Ich habe nämlich schon die letzte Hand 
an dasselbe gelegt, muss aber seine Herausgabe hinziehen, da ich 
bisher noch die Bilder der Instrumente erwarte. Ihre Herstellung 
hat sich verzögert. Im nächsten Sommer wird es hoffentlich so 
weit sein, dass es zum allgemeinen Gebrauch wird herausgegeben 
werden können. Denn ich bin kein solcher, welcher diese Kunst 
gleichsam als ein Monopol (quasi in compedibus) für sich behalten 
will. Vielmehr sehne ich mich danach, dass sie weit unter allen 
übrigen Völkern bekannt werde. Daher gebe ich jedermann die 
Erlaubnis bei der Operation zugegen zu sein. — Doch vielleicht 
bin ich zu ausführlich. Lebe also wohl, grosser Mann, und bleibe 
mir gewogen. 

Bologna, 22. Februar 1585 a partu virginis. — — 


In dem Werke des Hieronymus Mercurialis (1530 bis 


.. Und deshalb hält man die Erfindung derer für eine grosse 
Tat, welche Nasen wieder herstellen. In Kalabrien gibt es näm- 
lich sicher solche Männer, auch in Bologna den berühmten Taglia- 
cotius. Als ich jüngst dort war, zeigte er mir zwei Patienten, 
denen er die Nasen wieder hergestellt hatte. Sicher gibt es bis- 
her nichts dem Ähnliches. Man erkennt die Täuschung nicht (ut 
non dignoscatur error). Und ich hoffe, dass diese Operation täglich 
mehr vervollkommnet werden wird. — — — 
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Der gelehrte Breslauer Arzt Daniel Sennert (1572—1637) 
schreibt: | 

Ein Sikuler namens Brauca, oder wie andere ihn nennen, 
Branca, soll diese Kunst geübt haben. Das beweist ein Brief des 
Calentius!) an Orpianus: 

„Orpianus, wenn Du Dir deine Nase wieder herstellen lassen 
willst, so komme zu mir. Es handelt sich um eine wunderbare 
Sache. Der geniale Sikuler Branca lehrt, Nasen anzusetzen, zu 
welchen er das Fleisch entweder dem Arme des Kranken selbst 
oder dem von Sklaven entnimmt. Sobald ich das gesehen, beeilte 
ich mich, an Dich zu schreiben. Wisse, dass, wenn Du hierher 
kommst, Du mit einer Nase heimkehrst, deren Länge ganz nach 
Deinem Wunsch sein wird. Lebe wohl!“ — — — 

Die Methode des Branca muss gar bald gefährliche Modi- 
fikationen erfahren haben; denn bei Taliacotius lesen wir in seiner 
de curtorum chirurgia über die von einigen seiner Landsleute und 
deutschen Markschreiern ausgeführte Operationsart, dass sie Fleisch- 
stücke von Tieren als künstliche Nasen einpflanzen. Sie bevorzugen 
hierbei junge Hühner und Kapaunen. Diese agyrtae und circum- 
feranei behaupten, dass die von ihnen Operierten sich ausschneuzen. 
Dem fügt er höhnend hinzu non illorum labra, sed suam ut curent 
ingluviem. — 

Sicher ist, dass Taliacotius selbst nur bei Verwundungen der 
Nase die Rhinoplastik ausführte, nicht aber bei Nasenverlust infolge 
von Syphilis, Lupus usw. 

Doch liess auch die Kritik sich bald vernehmen: 

Johannes Andreas a Cruce (Ende des 16. Jahrhunderts) 
schreibt: 

Darum darf man nicht auf die hören, welche versprechen, 
eine verlorene Nase wieder herzustellen. Denn weder entspricht 
es der Natur, noch liegt es in der Aufgabe des Künstlers, eine 
vom Gesicht völlig abgetrennte Nase wieder herzustellen, noch dürfen 
wir eine halbtote Nase abschneiden. Sahen wir doch eine solche 
zuweilen wieder vollständig gesund geworden und angewachsen. 

Dieser Autor schrieb 20 Jahre vor Tagliacocca. Er muss wohl 
davon gehört haben, dass in Kalabrien derartige Operationen aus- 
geführt werden. 

Eine ähnliche Äusserung werden wir später bei Vesal finden. 

Aber auch sonst blieb die Kritik nicht aus: 

Alexander Benedictus (Ende des 15. Jahrhunderts): 


1) Elysius Calentius, ein bedeutender Dichter und Schriftsteller, Lehrer 
am Hofe des Sohnes des Königs Friedrich II. von Neapel. Er starb etwa 150. 
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Zu meinen Lebzeiten lehrte man, Entstellungen der Nase zu 
heilen, indem man Fleischstückchen aus dem Arme des Kranken 
schnitt, ihnen die Form der Nase gab und sie an den Stumpf an- 
nähte. Man schnitt die Haut des Armes ein, frischte, wenn es 
nötig war, die Wunde der Nase an oder, wenn die Wunde frisch 
war, brachte man Nasenstumpf und Arm zusammen, so dass Wunde 
in Wunde hineinpasste, klebte die Wundränder aneinander, schnitt 
dann vom Arm soviel ab, als zur Herstellung der Nase nötig er- 
schien. — Es folgen Vorschriften über die weitere Ausbildung 
der Nase und besonders der Nasenlöcher. — Der Schluss lautet: 
Dieser Ansatz hält kaum die grosse Winterkälte aus. In der ersten 
Zeit rate ich nicht, die Nase anzufassen, damit sie nicht abreisse 
(ne sequatur). 

Gabriel Falloppius (1523—1562): 

In Kalabrien leben Ärzte, welche Nasen wiederzubilden ver- 
stehen (die Namen derselben werden nicht genannt). Die Beschrei- 
bung des Verfahrens lautet so: Sie schneiden die Haut am Arme 
ein. Hierin lassen sie die Nase unbeweglich festhalten, bis sie 
mit dem Arme verklebt ist. Nachher schneiden sie das Fleisch 
aus der Nase heraus und formen daraus die Nase. — Dies ist 
aber sehr schmerzhaft und langweili. Und ich wollte lieber die 
ganze Nase verlieren, als mich dieser Mühe unterziehen. Ich rate, 
man soll sich lieber eine künstliche Nase (fictitio naso) machen 
lassen, als diese Qualen auf sich nehmen. 

F. Thomas Campanella (1568—1639) schreibt in seinem 
Buche De sensu rerum et magia: 

An dieser Stelle ist davon die Rede, dass, wenn jemand von 
einer Tarantel gestochen ist, die Zufälle wiederkehren können, so 
lange das Tier noch lebt, weil, solange die Ursache lebt, die Wir- 
kung nicht verschwindet. Wiewohl fern, wirkt sie durch ihre Natur 
und die Verbindung durch die Luft und durch den mundi con- 
sensus. Wenn jemand einen guten Freund hat, so soll dieser, 
wenn jener erkrankt ist, ebenfalls leiden. 

Das ist aber sicher, wenn einem die Nase abgeschnitten wurde, 
dann kauft er sich einen Sklaven, verspricht ihm die Freiheit, 
wenn er es gestattet, aus dem Fleische seines Armes seine eigene 
Nase nach der Tropiensischen Kunst herzustellen. Hierzu gehören 
40 Tage. Die Nase wird hergestellt und der Sklave ist frei. Aber 
der Sklave starb nach drei Jahren an einer gewöhnlichen Krank- 
heit. Sofort fing die angesetzte Nase an, schlaff zu werden, starb 
ab und wurde zu derselben Zeit faulig, in welcher der Sklave 
starb. — Ein Freund fragt mich, wessen Seele in der angesetzten 
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Nase lebte, die des Sklaven oder des Herrn? Wenn die des Herrn, 
warum starb sie ab beim Tod des Sklaven? Wenn des Sklaven. 
warum lebte sie getrennt von ihm? 

— — Digbaeus Kenelm us (1605—1665) erwähnt in seiner 
oratio de pulvere sympathetico, dass die aus dem Fleische anderer 
Menschen gemachten künstlichen Nasen bei deren Tode in Fäulnis 
übergehen sollen, fügt aber hinzu, dass er für die Richtigkeit 
der Tatsache nicht stehen könne, da er sie nicht selbst beobachte 
habe. — — 

In Athanasius Kircherus (1602—1680) Steganographia 
magnetica wird die Geschichte von der Bildung einer Nase aus dem 
Arme eines Sklaven erzählt, obwohl der Erzähler sie selbst nicht 
glaubt. Von dem Arzt, welcher hier mit dem Titel eines Rhinurgus 
bezeichnet wird, heisst es, er habe ein Stück Haut von dem Arme 
des Sklaven aufgehoben und gelöst, dann alles Überflüssige von 
demselben weggeschnitten, so dass nur soviel übrig blieb, als nach 
einem vorbereiteten Muster zur Bildung der Nase nötig war. Darauf 
habe er dieses Hautstück mit der Nase des Kranken in Verbindung 
gebracht und die vollständige Trennung erst vorgenommen, als die 
Vereinigung erfolgt war. 

Die Nase habe es jedesmal empfunden, wenn der Sklave krank 
wurde und sei bei dessen Tode abgestorben. — Der Schluss lautet: 
Exhac ridicula fabula plebeji illi philosophastri inferunt, quod, si 
caro duorum amicorum conspirantium carni reciproce inseratur, 
futurum, ut vel ad multa millia milliariorum distantes occultos 
animi conceptus sibi aperire possint. Si enim alteruter communicatae 
sibique insertae carnis partem pupugerit, alter in momento, de 
aliqua re se moneri sentiens, correspondente punctura amicum, 
ut loquatur certiorem reddit, ita puncturis juxta numerum literarum 
in alphabeto dispositarum sibi inflictis, et reciproce perceptis, sib: 
de qualibet re in quavis distantia loqui poterunt. Sed abage cum 
hujusmodi anilibus deliramentis et stolidis maleficatorum hominum 
nugamentis. l 

— — Sylvester Rattray (17. Jahrh.) spricht in seinem 
Theatrum Sympatheticum von dem Abfallen der Nase beim Tode 
des früheren Besitzers als einer durch unzählige Beispiele be- 
wiesenen Tatsache und erklärt sie einfach durch die Wirkung der 
Phantasie, sowie dies beim unguentum armarium der Fall sei, das 
ebenfalls nicht in die Ferne wirke. 

An anderer Stelle heisst es: Eine aus dem Armfleisch eine: 
anderen gebildete Nase fällt ab beim Tode dessen, dem sie ent 
nommen ist. 
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— — Salmuth, Philippus (gest. 1662) zweifelt über- 
haupt die Möglichkeit der Operation an: 

„Wenn jemand einen Schlag auf die Nasenscheid>wand be- 
kommt (pinna s. interstitium narium), dann stirbt er sofort. Ge- 
übte Fechter zielen daher nach dieser Stelle; denn diese ist sehr 
empfindlich. Darauf folgen die Worte: Unde memini quosdam, 
quibus nasus reparatus' erat, conquestos fuisse, dum interstitium 
illud reficeretur, se sustinuisse molestiam.“ 

Welche Bedeutung der Rhinoplastik trotzdem beigelegt wurde, 
ersehen wir aus einer Stelle bei Paulus Zacchias (1584—1659): 

Zacchias glaubt, dass die Kunst des Nasenmachens noch ver- 
vollkommnet werden könne, wenn sich die Ärzte eine grössere 
Fertigkeit darin erwerben. Ebenso glaubt er, dass dem Übelstande 
des Abfallens der Nase dadurch abzuhelfen sei, dass man den Ersatz 
vom Kranken selbst nehme. 

Ferner berichtet er: Die Kanonisten haben den Verlust der 
Nase als hinreichenden Grund erklärt, eine Verlobung rückgängig 
zu machen. Es sei aber fraglich, ob die Verlobung wieder in 
Kraft trete, wenn sich jemand eine Nase habe wieder machen 
lassen. Zacchias entscheidet sich bejahend, indem der Trennungs- 
grund wegfalle. — — 

Und schliesslich bemächtigte sich im folgenden Jahrhundert die 
Satire dieser Frage: 


Samuel Butler. Hudibras, London 1710. 
Butler, Hudibras. Frey übersetzt von Dietrich Wilh. Soltan, 
Königsberg 1797. 
I. 1. So macht es Doktor Talincott, 
der Nasen aus Kneblers Hintern schnitt; 
die sympathet'sche Nase klebte, 
so lange Vater Podex lebte, 
doch streckt’ der Knebler den in’s Grab, 
so fiel die Nase gleichfalls ab. 


Voltaire, du poëme singulier d’Hudibras et du Doyen Swift. 
p. 328. 
Ainsi Talicotius 

grand Esculape d’Etrurie, 

repara tous les nez perdus 

par une nouvelle industrie: 

il vous prenoit adroitement 

un morceau du cu d’un pauvre homme, 
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l’appliquait au nez proprement; 
enfin il arrivait qu'en somme, 
toute juste à la mort du préteur, 
tombait le nez de l’emprunteur, 
et souvent dans le même bière, 
par justice et par bon accord, 
on remettait au gré du mort 

le nez auprès de son derrière, 


Wir verlassen nunmehr diesen speziellen Teil der entwicke- 
lungsgeschichtlichen Darstellung der Nasenheilkunde. 


Paracelsus von Hohenheim. 


Auf dem ruhigen Entwickelungsgange der Wiedergeburt der 
wissenschaftlichen Medizin ragt uns plötzlich eine fast monumental 
erscheinende Persönlichkeit entgegen, Theophrastus Para- 
celsusBombastusvon Hohenheim, der Sohn eines Kloster- 
arztes aus dem Kanton Schwyz. Er wurde um das Jahr 1490 
geboren und betrat den Schauplatz wissenschaftlicher. Arbeit zu 
einer Zeit, da die Anatomen, welche übrigens meist auch gleich- 
zeitig praktische Mediziner waren, anfingen, durch selbständiges 
Beobachten und Denken die Heilkunst von Galen und Jen Arabern 
frei zu machen. Von seinem derben Wesen darf man ein gut 
Teil zwar der Zeitart zugute schreiben, aber dass er zum anderen 
Teil in seiner Überhebung weit über das Gewöhnliche hinausging, 
das brachte ihm den tiefen Hass von seiten seiner Gegner ein. 
Niemand wird ihm Ehrlichkeit im Wollen absprechen. Doch er- 
fordert Paracelsus, welcher für die Medizin des deutschen Mittel- 
alters etwa das bedeutet, was Hippokrates für das Altertum ge- 
wesen, noch einige Betrachtung. Wir befinden uns in der Zeit 
der Reformation. Für die Kirche hatte diese ihren Luther gefunden, 
auf dem Gebiete der Naturwissenschaften und speziell der Medizin 
ihren Paracelsus. Was er schuf, war im wesentlichen sein eigenes 
Werk. Neuplatonismus, Magie und Kabbalistik beherrschten damals 
aller Geist. Die christliche Lehre bildete aber dabei das Alpha 
und Omega aller Lehren in ihrer Gesamtheit. Dass sich aus diesem 
Gemisch allerhand Paradoxien ergaben, war nicht anders zu er- 
warten. In solcher Gärungszeit rangen die Forscher nach Licht 
und zwar um so ungestümer, je mehr die Kirche sich ihnen ent- 
gegenstellte.. Wie verschiedenartig waren doch die Männer, welche 
unter solcher Sonne gedeihen sollten: — hier, um nur zwei 
einander gegenüberzustellen, die überaus sympathische Figur des 
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Philipp Melanchthon, eines nach Naturerkenntnis ringenden Theo- 
logen, da die imposante knorrige Gestalt Theophrasts. Philippus 
macht Halt an den Gesetzen der Kirche, die ihm wie eine Mauer 
entgegentreten. In den bescheidenen Grenzen, die der Glaube 
seinem Forschen zieht, ringt er um Aussöhnung von Kirche und 
Naturerkenntnis. Paracelsus kann so nicht kämpfen: er muss Neues 
schaffen. Wohl zieht die humorale Lehre des Hippokrates durch 
sein ganzes Werk. Es bleibt aber tief durchdrungen von seiner 
eigenen Schöpfung, der Alchemie. Im Verhältnis zu dem Um- 
fange, welchen diese in pathologisch-ätiologischer und in thera- 
peutischer Hinsicht einnimmt, treten bei ihm die Einflüsse der 
Astrologie und Magie und des in dem Zeitgeiste liegenden Aber- 
glaubens überhaupt sehr zurück. Die germanisch-christliche Welt- 
anschauung leidet trotz des Ringens nach Neuem bei ihm keine 
Not. Sie gewinnt vielmehr im ganzen Zuge seiner Entwickelung 
immer mehr an Raum. Und wenn wir mit ihm die Werke anderer 
seiner Zeitgenossen vergleichen, des Agrippa von Nettesheim, des 
Hieronymus Cardanus u. a., so kommt uns auch hierbei auf Schritt 
und Tritt die Tatsache entgegen, dass er viel nüchterner und freier 
seinen wissenschaftlichen neuen Weg gegangen ist, als jene, auch 
nicht gerade unbedeutenden, aber von dem zeitgemässen Aberglauben 
ganz umfangenen Männer. 

Das Tüchtige, was in den nach Freiheit und Selbständigkeit 
ringenden Geistern jener Zeit lag, brachte Paracelsus zur vollen 
Entfaltung. Wenn er die Wege gegangen, welche ihn die Grenzen 
der damaligen Forschungsmittel gewiesen, so müssen wir bei seiner 
Beurteilung ihn eben in dem Lichte seiner Zeit ansehen, selbst 
wo wir ihn auf Irrwegen finden. 

Der vorsichtig tastende Theologe Philippus Melanchthon fand 
rasch seine Grenzen, — auch er sehnte sich nach der Erkenntnis 
der Natur. In diesen Grenzen forschte er, fein und zart die Sonde 
führend. Theophrastus Bombastus Paracelsus riss alle Schranken 
nieder, um der Medizin eine neue rein praktische Richtung zu 
geben. — | 

An diesen neuen Bahnen wird er nicht durch seine Grund- 
anschauungen vom Wesen der Schöpfung gehindert. 

„Ein jeglicher Christ“, so lesen wir in seinem de ente Dei, 
„der da schreibt anders, denn das Evangelium inhält, derselbig 
schreibt heidnisch. .. Gott hat uns gesetzt die Straf, das Exempel, 
das Anzeigen in unsere Krankheiten, dass wir sollen sehen, dass 
all unser Sach nichts ist, und dass wir in keinem Ding ergründet 
sind und die Wahrheit wissen. — Und ist eine jegliche Krankheit 
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‘ein Fegfeuer usw.“ — Mitten in dieser Ausführung finden wir 
den Grundsatz der Hippokratischen Krisenlehre und Therapie in 
die Sprache seiner Zeit übersetzt: „Der heidnische Arzt will, die 
Arznei woll, oder nicht, gleichsam als sei es Gott. Der Gläubige, 
so er thut, was der Arznei zugehört, will sie nicht, stellt es 
der Stund anheim und der Zeit, so Gott das gefällig sein wird. — 
In keinem Weg sollt ihr auch unterstehen der Arznei, die Stund 
sei denn hie der Aerndt, dass Gott oder ihr schneiden werdet 
und sollt gu. wohl fassen, wie die Arznei und die Kranken zu- 
sammenstehen. Der Arzt ist der Knecht der Natur und Herr der 
Natur ist Gott“ 

Von Bedeutung für die wissenschaftliche Auffassung der Heil- 
lehre ist auch folgendes Wort: „Nun soll Anatomei ganz dem 
Arzt eingeleibt sein, also ganz, dass er nicht ein Härlein auf 
dem Haupt, nicht ein porum find, das er nicht im äussern Menschen 
vorhin auch zehnfach gefunden hätte. Denn hieraus aus der Ana- 
tomei geht die Kunst der Rezepten, dass Glied zu Glied, Arcanen 
zu Arcanen, Krankheit zu Krankheit gesetzt werde.‘ 

Doch kehren wir nach dieser Skizze zum engeren Zwecke 
der Arbeit zurück. Auch der Einführung in die Grundlehren, 
soweit sie für uns in Frage kommt, soll der Paracelsische Text 
selbst dienen. | 

Im textus paramiri Theophracti H. ad medicinam industriam, 
Prologus secundus spricht Theophrast von der Berufsteilung zwischen 
Leibärzten und Wundärzten: Dergleichen auch mercket: was zu 
den Emunctorien (d. h. Aussonderungs- oder Reinigungsorganen, 
z. B. Nasenlöcher) begehret, nach werordneter Natur, das ist physisch: 
was aber die unnatürlichen Emunctoria sucht, das ist chirurgisch.‘ 

Parenthesis secundum, liber et Pagoyum secundum tractatus 
de Ente veneni. . 

Die Corruptio geschicht „in zween weg‘ „Lokaliter und 
Emunctorialiter“. „Dann ein jegliche Fäule ist ein gifft der statt, 
in dem sie ligt und ist ein Mutter eins gewissen tötlichen giffts.‘ 
Das Emunctiatorium (emungere = ausschneuzen) bedeutet die Aus- 
treibung des Giftes und zwar hat jedes Gift sein Emunctorium : 
der weisse Schwefel geht in wässriger Lösung durch die Nase, 
Augen und Mund, der Arsenik durch die Ohren. Krankheit ent- 
steht durch Behinderung der Ausscheidung des Giftes. Das ist 
der Grundzug in der „Alchimey der Natur“. — Hierbei aber sieht 
das Emunctoriumgift dem Gifte selbst nicht ähnlich. Dieses ist 
in ihm selbst „verflüchtiget“. „Der Rotz der Nasen sieht seinem 
gifft nit gleich, aber es ist das verflüchtest gifft, aus dem alle 
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hauptkrankheiten der flüssen kommen, das an den krankheiten wohl 
erkennet wird.“ Das ganze Gift (Ens veneni) entsteht aus dem 
Essen und Trinken durch corruptio. Auch im Tractatus IV. des 
Modus pharmacandi bezeichnet Paracelsus die Nase als das Emunc- 
torium des Gehirns. — Paracelsus konstruiert sich die Zusammen- 
setzung des Menschen aus 4 Elementen: Limbus (das ist die prima 
materia, der Mikrokosmos), Šelphur, Mercurius, Sal. — Die „Dis- 
cordantzen“, Krankheiten des Körpers, entstehen durch eine Art 
revolutionärer Erhebung der Elemente. .... so das Sal sich er- 
höcht, und besondert sich, was ist es als allein ein fressendts 
Ding? wo sein hoffart liegt, do nagt sie und frisst: Aus diesem 
fressen und nagen, da entspringen die Ulcerationes, Cancer, 
Cancrena etc. So das Sal blieb in seinen staffeln, der mensch 
würdt nimmer mehr geöffnet an seinem Leib.“ 

Der Mercurius ist als Liquor und Rauch im Körper. Für ihn 
gibt es „drey weg der Zerbrechung‘: die Destillatio, Sublimatic 
und Praecipitatio. Diese Auffassung lehnt sich der Beobachtung 
des Quecksilbers im Destillierkolben an und ist von ihm auf die 
fabrica corporis humani übertragen. Der Vorgang, die Üperatio 
naturae, tritt nicht spontan ein, sondern bedarf einer causa moveus. 
Diese sieht Paracelsus als accidentalis in der „hitz Virtutis 
Digestivae“. Ist diese Hitze gross, so tritt eine Verbrennung ein, 
wie wenn Holz „von der übrigen Sonnen Hitz angieng und brenn“. 
Bei dem Aufsteigen des veränderten Mercurs, erzeugt dieser, wo 
immer er Körperteile berührt, die Krankheit. 

Die krankhaften Ausleerungen, Emunctoria, bedürfen zu ihrer 
Förderung für die verschiedenen Ausleerungsorte verschiedene Medi- 
kamente: für die Nase Linaria (Salben), mit Niesspulver, Pfirsich- 
blättern u. a (De morborum utriusque professionis origine et 
causa). | 

Dabei stellt Paracelsus einen eigenen Begriff auf für alle 
Erkrankungen, deren Ursache nicht in äusseren Einwirkungen zu 
sehen ist: den Apocriphus. (Von der Wundartzney.) Er spricht 
von vulnera apocripha, „Apocriphischen wunden des Geschmacks 
id est Olfactus“. Für ihn liegt der Geschmack „in der gantzen 
Substantz der Nasen und endet sich im gewelbe der Nasen, das 
ist im oberen absatz“. Dabei soll man beachten, dass von innen 
heraus nichts geschmeckt wird. 

Darum keine Wunden der Nasen schaden thut, ausserhalb. 
ihrer Region aber von aussen an das vernimpt die Nasen in ihrer 
concavität, darumb so weit die Nasen ihre Region hat, dieselbigen 
Wunden zu betrachten seind unnd am meristen, wo die selbig 
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am strengesten den odoratum hat. Wiewohl das ist, das da etwan 
nahend bey der Nasen ein zunahende Kranckhejt ligt, die auss 
anderen wunden, so dieselbige Anatomey betreffe, berührt oder 
geletzt wirdt, alsdann, so möchte eine fremde wunden der Nasen 
ihren Geschmack auch nemen aber auss der nachbarschafft der 
Kranckheit und nit an ihr selbst. 

Auff das nun weitter so wissend, das auff solches eine zwi- 
fache Ertzney gefüret. Anfengklich auf die Nasen an ihr selbst. 
Nachfolgendt auf die zuleuff, wie oben gemelt ist. In solchem 
sollen die zeichen gemerckt werden, dardurch solche Kranckheiten 
erkennet werden und die Artzmey, durch sie gewiss genommen 
wirdt. Was die Zeichen seind, so die Nasen betreffend, seind also: 
der Odorat stehet still unter der Heilung, langsam zeucht er ah 
und am letsten so es geheilt ist, so wirt es erst erkent, da wissend 
auch, das an dem ort die statt anzeigt verlieren des geschmacks. 
das ist in ihrer letzung. 

Die andern zeichen seind, so die Nasen treffentlich flüssig 
were oder wurde, und die squinantia, das fallen der uvula oder 
im Blat, im Rachen, in Zenen und ein nachurlgends hüsten, wo 
solche zeichen seind, das ist ein züfall einer andern geletzten 
Kranckheit, die diese Region auch begreifft des Odorats. 


Die Heilung aber in solchen Dingen. Erstlich der Nasen an 
ihr selbst ist, das sie geheilet werde ohne geschwulst unnd hitzung. 
das ist, ohne der wunden eigen züfall. So das beschicht, so ist 
der Odorat zükünfftig. Aber wo das nicht beschicht, sonder der 
wunden eigen züfall wird verhengt, am selbigen ort versihe dich 
eines verstickens des geschmacks. 

Die ander heilung der züfallenden Kranckheiten nierckend, dass 
sie müssen genommen werden durch den Turbit!) und Hermodakt’°). 
So es aber nicht wolte, so ist oleum philosophorum correctum, 
in die nasen gesprützt das best. 

Im Antimedicus, dem köstlichen Berufskodex für Ärzte, stellt 
er die Forderung auf: Der Arzt soll wissen „auch wo alle Emune- 
toria liegen, wo sie abzuwenden. So du nicht weist, wo der Rotz 
soll aussgehn und wie er aussgehet, durch was weg und gestalt 
So ein wunde in seinem gang beschicht, wie kanstu dann dem 


1) Turbit — turpettum. Man unterscheidet das mineralische Turbit, auch 
Mercurius praecipitatus flavus oder luteus genannt von .dem Turpetum vegeta: 
bile indische Winde. 

2) Hermodakt — Hermodactylus, eine Art Schwartelblume. Sie wurde als 
purgans verwendet. 
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fürkomm, das dir begegnen mag, darauss den kranken Paralysis, 
Apoplexia und anders entspringen ?“ 

Dieser Gedankengang ist besonders wichtig: Paracelsus ver- 
langt, dass der Arzt aus der Art der Störung (wunde in seinem . 
gang — Störung im Körper) erkennen muss, wohin sich das Gift 
entleeren will. Diesen Prozess hat er dann durch Arzneien zu 
fördern und zwar durch Nasenmittel, um dem Entstehen einer 
Paralyse oder Apoplexie vorzubeugen. | 

In den Fragmenta medici wird Weisswerden der Nase als 
ein Zeichen drohender Apoplexia der Lunge (Asthma) be- 
zeichnet. — — — 

Das Buch ‚Von den Ofnen schäden und geschweren“ ist ein 
chirurgisches Lehrbuch, welches durch den scharfsinnigen Ausbau 
die Lehre Theophrasts in kürzester Form wiedergibt. „Ein jedes 
Apostem oder geschwer, das weder den todt oder leme (Lähmung) 
noch andern schaden bringt, das ist Phlegmone.‘“‘ — Sie entstehen 
ex aluminibus sanguinis liquefactis. — So sag ich Theophrastus, 
das apostemata communia kummen vom saltz des geblüts beider 
theilen ihrs humors unnd auss ir baider vil als ein Überfluss 
des guten getriben in ein Apostem, von wegen der übermass, nach 
der Zeit derselbig reinigung. (Vikariierende Blutung.) Und so nun 
diser überfluss da ist, so müss er faulen, darzü ursacht in die 
stat, welche über ihren diametrum überladen wird. 

In der darauf folgenden Nota wird nun dargestellt, dass das 
überflüssige Blut seinen Weg als emunctorium durch die Nase 
suchen muss, „da sunst als durch die nasen aufbrech, diss apostemire 
macht ein wehtagen ohn alle affektion.“ Es würden also Be- 
schwerden eintreten, ohne dass man eine Krankheit feststellen 
könnte. — In der Glossa wird noch einmal hervorgehoben: der 
Blutausfluss ist nichts Bösartiges, „es ist ein güt natürlich blüt, 
sed quia abundat sanguis et permanere non potest, ideo exitum 
quaerit, sicut in naribus venae rumpuntur.“ 

Den Polyp vulgo Nasenbon beschreibt Theophrast als 
eine gutartige Neubildung. 

„lch sag das polypus sei ein verirts fleisch von buccellis, 
das da gangen ist durch den porum ausserhalb seiner stat in 
ein Knüspel.‘“ (Knoten.) 

Glossa: Buccella est pars martis (des Gesichts), das fleisch 
neben der Nasen. Ita nascitur polypus, nascitur in naso oben an 
un fült die Nasen an und wechst zür nasen rauss, wie ein stuck 
fleisch, das da.wachsen soll in buccella, in parte martis. Sicut 
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alcola!) transit in aliam carnem, ita et polypus, non quod transeat 
extra partem martis, sed est pars martis. Sed est alia caro dann 
buccella nebe der nasen ide dz fleisch das im Backen soll sein 
gehet dahin und wechst rauss et ubi ita errat caro, tunc multo 
plus et uberius crescit, quam in suo proprio loco. 

Nota: Ein jedlicher missgang seines Nutriments macht in der 
andern statt seiner niderlegung dasselbig fleisch mit grosser copia. 

Signa: So eine in der nasen wächst ein fleisch und dringt 
durch mit vil blüten, so sag das die Nasenbon da sey. 

Endung: Am letsten seins gewächss überlauffen die adern,, 
und blütten sich zu todt, auch ulceriert es sich unnd gehet in 
tentiginem pravam, id est Noli me tangere. 

Die Beschreibung der chirurgischen Behandlung ist nicht ganz 
klar: man soll ein Finger breit neben der Nase per narcoticum 1) 
den Nasenbon abschneiden, „das nit mehr durchgeht, so fault es 
selbst hin, ubi non habet amplius nutrimentum, biss auffs beyn.“ 

Jenes noli me tangere müssen wir als Sammelbegriff für alle 
schwer oder gar nicht heilbaren Krankheiten auffassen. 

Es entsteht aus einer Warze, „ein klein aissle“ neben der 
Nase. Wenn man es kratzt, „so saiffert es und crescit minus, 
et si valde crescit, etiamsi non tangatur, tamen ita crescit, dass das 
maul, labia, nasum als hinwegfrisst bis auf die zehn, die mans 
sihet.“ Dieses n. m. t. scheint mit Syphilis identisch zu sein. 

In dem Buche Bertheoneae spricht Paracelsus vom Nasen- 
krebs, lateinisch noli me tangere: Seins rechten Namens halben 
Tentigo prava oder Ferrugo: 

Anfänglich von diser Kranckheit so mercke, dass an keinem 
orth anderst wächsst als im Angesicht und dass auss ursach es 
ist ein Rost auss dem Saltz chalebino, wirft sich nach seiner 
Scheidung für die Haut herauss, demnach frisst es hineinwertz 
mit Martialischer Natur und rodiert carnem ferream, eins aus den 
siebnen biss auff den Boden eins andern Fleischs. Hierin merck 
auch, dass du die Geschlecht des Fleischs nach den Metallen, 
Kakymirn und Margaziten, Vitriolaten etc. verstehen solt, da ein 
jegliches sein eigen statt hat, die es verletzt. 


1) Alcola bat bei Paracelsus die Bedeutung Bodensalz im Urin, bei Avicenna 
Schwämme im Munde der Kinder. 

2) Schon die alten nubischen Völker benützten zu narkotischen Zwecken die 
Solaneengifte, speziell die Mandagorafrüchte. Diese sind auch in der altägyptischen 
Göttersage erwähnt. Hierbei wird die Atropinwirkung genau beschrieben. — An 
Narcoticis begegnen wir schon frühzeitig ausserdem dem Hyoscyamus, der 
Belladonna, Solanum furiosum, Datura, Opium, Canabis indica. 
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So solch Wundtloch anfahen will, gibt es solche Zeichen, 
die Martialisch statt treibt auss sein Saltz auff die Haut, machet 
Rüfen, Spält und Riss darinn, mit Seuerlin und Blätterlin. Sobald 
dasselbig anfahet, so nahet sich der Hauffen des Saltzs und kompt 
also gewaltig, das es ein corrosivum wird, frisst die Rüffen hin- 
weg, grabt under die Nasen, darnach an die Backen, under und 
ober Lefftzen, der Nasen cartilagines, Rinnreffbiller bis in den 
Rachen, flecht sich in die breitte gegen den Ohren, Augen und 
der Stirnen. So solches nit gewendet wird, so nimpt es zu und 
treibt sich am letzten so gewaltig in Mundt, dass sie hunger 
sterben, geht hineinwertz zu dem Hirn und frisst innwendig die 
Hirnschal auf und die Hirnfell mit einem schnellen harten, Todt. 
Auch die Ohren und Augen umblöchert es und grabts hinweg. 

Wie nun also gesagt ist von der Sirey, so merck, das solcher 
Geschlechts vil seind, die also dermassen handeln an andern stetten 
und örtern des Leibes: Jedoch mit anderm Wesen und Anzeig, 
doch in der Form und gestalt. Nun ist hierin zu wissen, dass 
des ursprung und materia, so solche Kranckheit macht, sich in 
der Anatomey vergleicht dem Sal vitrioli Colcotharini, nach Art 
Martis. Darumb zuwissen ist, sobald diss Sal colcotharinum die 
andern Regiones,. als Martis, begreifft, ein Zeichen zum Todt ist.“ 


Über die Entwickelung des Nasenkrebses schreibt Paracelsus 
im 5. Buche von den offenen Schäden: 

Der Nasenkrebs ‚nimmt seinen Anfang also: So die Nasen 
vil blutens überkäm oder die Bülder trefflich schweissend oder 
so vil Bluts im Haupt leg, wann dasselbig steht und aufhört, so 
geht es in den theil Martis. Oder so die Adern brechen in dem- 
selben Martialischen theil, so setzt sich der Ursprung des Offnen 
schadens am selben Ort an, da dieser Bruch der Adern beschehen 
ist. Darumb auf solche Ursprung zu mercken ist, wie dieser Auss- 
gang in diesem ort sich erheb. 

Ein ander Ursprung ist, so Wartzen im Angesicht stünden, an 
der Nasen oder Leffzen, wann dieselben hinweggeetzt würden oder 
geschnitten etc. Wann die Wurtz in die Adern gewurtzet hat, 
so wachsst hernach das centrum dises Offnen schadens. 

Darumb ist zu mercken, dass Underscheid in solchenn ist. 

Das Erst, so von der Löschung inhalt, beschicht durch fünfferlei 
Fleisste: durch Oleum de camphora, durch den Liquorem von 
weissen Corallen, durch den Liquorem vom Lithargyrio, durch 
Resinam de Marte, durch Arungiam Cupressi, damit zu binden 
und überlegen, so lang biss der Wehtagen vergang. 
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Das ander ist, das du nach Inhalt der Anatomey die Regiones 
erkennest der Adern, welche die sey, so ursachet, dieselbig ab- 
schneidest oder mit Cauterisieren hiennemmst, oder durch Escharam 
versetzst, nach gemeinem Brauch, wie die Wunden inhalten heylest. 
In disem soltu wohl underricht sein der Anatomey, die nicht mag 
geben werden genugsam, wie es ein jeglicher bedörffte: Darumb 
lehre ein jeglicher die Anfang, so einem Arztzt zu gehörend. 

Aber der Statt halben, zu heylen das, so gefressen ist, so 
merck anfänglich, was vom theil hingenommen hat, das erfüllt 
die Statt nimmer. Das übrig aber, das heyl durch das Oppoteldoch, 
wie nachfolgend kompt oder mit dem Unguent oder Pulverum 
oder Wasser so beym Öppodoldocht geschriben stehed. 

Da merckend etliche Cautel, das etlich Artzney sind, die da 
löschen und heylen, als der fix Realgar, der fix Operimenta, der 
fix Aquila: Darauff du dich sonderlich fleissen und geben solst, 
von vil gefährlichkeit wegen, so auss dem ersten Prozess zufallen 
und zustehend. Dann es ist hoch zu mercken, die Adern zurver- 
setzen, abzulöschen, mehr als dass zu heylen: Auch notwendig 
dieselben Adern zu divertieren hindersich nach inhalt der Anatomer. 

Es ist auch zu wissen in diesen Offnen schäden, das sie 
länger Cur nemmen als andere, auss art ihres eignen Alters: 
Darumb nicht mit der Eil, sonder mit der Natur gehandlet soll 
werden. Es were dann das du hettest Balsamum, Solis oder Mum- 
miam Mercurii, welche die Sirev, Nasenkrebs oder Fistel und andere 
geweltigen mögen. 

Aber die anderen Artzney, so oben angezeigt sind, dadurch 
die Sirey ete. soll geheylt werden. ist das ein Pflaster, das leg 
über und vernewers im tax zwev mal, biss zu End der Herlung. 


Rec."Recinae Abietis 


Colophoniae Armoniaci 
Terpentbinae an. lib. 6 Myrrhar an. unc. ij. 
Cerae virgiulae lib. j. 6 Realgaris fixi drach. iij. 


Darauss mach ein Pflaster nach gemeinem Brauch. 


Dergleichen auch, so das vorig Pflaster zu schwach wolt sein, 
oder zu langsam in die Hevlung gehe, so brauch diss Unguent 


Rec. Olei de Realgar Terpentinae lotae unc. ij. 
de Aquila fixa an. drach ij. e ß lithareyri acetosi unc. £. 
Olei de Vitellis ovorum unc. j. . Fiat Unguentum sublite. 


Dergleichen diss nachfolgend Pulver, morgens und nachts ge 
braucht, heylet ein jegliche Sirey, die noch in ihrer Region ist. 
Rec. Croci Martis? 


Flor. aeris? \ Mach ein Pulver darauss. | 
ÖOperimenae fixae an un. &. | 
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Dergleichen auch so destillier Aquam Lentiginosam vom Aquila 
fixa oder vom Realgar, und wäsch die statt damit alle tag ein mal, 
das reiniget und heylet. Aber in allen stucken biss geflissen die 
Anatomey zu halten, die Adern abzunemmen und versetzen, von 
wegen der Widerzukunfft. 

Kompt es auss der Region der Nasen unn greifft die Nasen 
an, so heisst es der Nasenkrebs. Ist es aber ein Adern, die in 
dem Backen wesentlich lege, so heist es die Fistel. Wo es aber 
den Ohren zuging, also das es näher bey Ohren auff bräch, dann 
bey dem Mund, so heisst es Sirey. Aber alle mal so gehet es den 
Leffzen zu un der Nasen, dann da sind die Locusten der Adern, 
so diesen offnen Schaden ursachend. 

Wann also, wie obsteht, durch die bemelte Ursach überfluss 
des blutens ein auffbruch beschehe, so wissend, das derselbig aus 
das sal colocathars kompt. Darum ist der sal colcathar des Bluts 
unnd Sal Martis in einer Würckung: dann sie vereinigen sich 
da mit einander, und am selbigen Ort gibt es den Anfang dieses 
Ferruginis. 

Sein wirckung ist gleich, an welchem Ort des Angesichts 
es auffsteht, es sei durch die Wartzen oder wie es obsteht, so 
treibt es sein Sal colatharinum hienaus durch die poros: alsdann 
wird es geursachet vom aussern Lufft. Dann beide Corpora, ausser 
und inner, mögend ohn Schaden einander nit berüren, darum wütet 
das Wesen der Salia zu Corrodieren die Haut und das Fleisch, 
wie es begreifft un nach inhaltung der vile bider Blut und Scherpffe 
ihrer Salia, rodiert es das bequemlichst derselben Region, wie dann 
die Kranckheit an ir selbst zeiget. 

Und das so lang, bis das teil Martis ganz verzehret wird: 
Und so kompt ausserhalb der Region Martis, so ist sie tödtlich 
und unheylbar. Dann ein jegliche Ohrkranckheit ist zum Tod, 
so sie über ihr region geht. Und ist sein wesen auch, wann es 
an der Fläche und Dünne nichts nemmen kan, so gehet es in 
den Teil Mercurii einwertz, nimpt Bilder und Zähn hinweg, nach 
dem so es ihm selbs Nasen, Leffzen, Backen abgefressen hat. So 
nun demselbigen Sal sein gewalt genommen ist, demnach so sein 
Subjectum hinweggenommen hat und verzert, darauss nun folgt, 
das sein Gifft nimmer rühren mag, so schlecht die Gifftigkeit 
Salis Colcotharini und Martis hinder sich und geht den Adern 
nach ihrem Ursprung zu und vergifft den innwendigen theil, ur- 
sachend den Todt. 

Es gibt sich offtmals, das solehe zusammen vermischung solcher 
zweyer Wesen langsam angehet, ohn Vorzeichen, wie gemelt ist, 
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in Rufen gestalt, Sewerle oder Blatterle: Ein solche Sifey ist 
schwerer dann die andere und ist ein Zeichen eines grossen Zu- 
falls beyder Salia, also das sie sich selbst da mit gewalt aus- 
treiben. 

Sein Heylung ist zwifach: Eine, den Adern jr Wüten zu 
legen, und abzuwenden: zum andern die verletzt Statt zu heylen. 

Das Wüten beschicht in zwen weg: Der eine ist, das das die 
Bossheit der Salia soll abgelöschet werden soll, gleich wie durch 
den Butyrum das gifft Arseniei gelegt würd oder (wie) ein Wasser, 
das ein Feuer löscht. Der ander Weg ist, so bemelte Kur nit 
genugsam in zünfftiger zeit möcht erweren, die andere abzunemmen 
und zu versetzen. 

Nun beschreibt Paracelsus eine Krankheit Cossum. Dieses 
Wort ist gleichbedeutend mit Holzwurm. 

Der Sitz der Krankheit ist unter der Nase. Sie entsteht da- 
durch, dass die Dämpfe der Nase über Schrunden (rüflin), die 
dort ihren Sitz haben, fortwährend hinweggehen. Diese Krank- 
heit nennen die einen noli me tangere, die anderen polypus. „Aber 
ich sag das cossum sey ein Apostem, das da wachss auss sulphure 
albo et sale scisso, das da kumpt auss den theylen Martis.“ Jedes 
Gewächs im Gesicht kommt aus seinen Säften, aus denen der 
liquor salis sich loslösst. Sein emunctorium ist die Nase, die hier 
als cartilagines bezeichnet werden. 

Als Signa von Cossum wird der Verlauf der Krankheit an- 
geführt: „So die nass feindlich beisst, demnach durch kratzen 
rufen (Geschwüre) wüchsen, die da wereten auff jarzeit, So sag 
das cossum geboren sey.“ | 

Der Verlauf des Cossum führt zur Fistelbildung: tandem facit 
fistulam tam profundam, quam alte liquor ille ingreditur et illa 
fistula cossi non respondet fistulae verae, sed propriam curam 
habet. 

Paracelsus warnt vor der letzteren: Hüt euch à cura fistu- 


larum. 


Cura: Rec. succi agrimoniae drach. j. (Odermennigsaft) 
de porris drach. ss. (Lauch) 
ole: anetini ad pondus omnium (Dillol) 
fiat mixtura. 


Hiermit wird ein Tuch getränkt und dieses wird für lange Zeit 
auf das Cossum gelegt. Das Mittel soll aber nicht in die Fistel 
eingespritzt werden. — Dadurch wird das salzige Liquor von selbst 
austreten, „postea natura curat, vel cum oppodeldoch consolida “ 

In dem Teile de modo pharmacaridi bezeichnet Paracelsus mit 
Dreckkrankheiten diejenigen Krankheiten, welche in der auf- 
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genommenen Nahrung ihre Ursache haben und an verschiedenen 
Stellen des Körpers zum Durchbruch kommen kann. 

„Nun weiter ist ein Dreckkranckheit, kompt vom Hirn und 
ist der Nassrotz, nimpt sich auss der Digestion. dess Hirns: Und 
was in derselbiden geschieden wirdt, dass geht durch die Nasen. 
Auss dem folget nun ein Rotzkranckheit, wie die andern Kranck- 
heiten.“ | 

In dem Kapitel „Gründtlicher Underricht vom Aderlassen‘ 
heisst es: „Auch setzen ihr die Adern under dem Kinne für den 
Blutgang der Nasen: betrachten nicht, das in eim weg wie im 
andern dass Blui genommen werden muss und das hinnemmen 
ist dem Kinne gleich als böss, als an der Nasen, dann allein 
das ist die stadt verenderet wirdt. Also die Adern am Halss werden 
gelassen für den Rotz, und der Rotz begert da herauss nicht: 
dann ihme ist ein anderweg bereit, dann hie an dem orth. Das 
Hertz wird sich auch nicht hie bessern: denn es gehört mehr 
schnauffens zu den Kranckheiten des Hertzens denn die Lässin 
allein. — 


Das erste Buch seiner „grossen Wunderartzney“ leitet Para- 
celsus mit Betrachtungen über die Pflichten des Wundarztes ein. 
Hierbei erzählt er: 

Ich hab vielmalen zugeloset Scherern, Badern und ihres gleichen, 
die sich ihrer Kunst so thewer berümpt, das sie abgehawene Nasen, 
die drey Tag im Schnee gelegen ..... hinan an seine alte statt 
gesetzt: Solcher Waydsprüch pfleg dich nit. 

In bezug auf Blutungen enthält die „grosse Wundartzney“ 
ein Kapitel „Von der Blutstellung und was zum selbigen die 
Notturfft erfordert“. Dieses bezieht sich wohl vorwiegend auf die 
Blutungen aus der Nase, zumal die anderen Blutungen (Haemor- 
rhoiden, Blase, Lunge etc.) getrennt besprochen werden. — 

Zu Verstellung dess Bluts sollen erstlich etliche Punckten 
gemerckt werden, nämlich die Art der Adern, des Leibs 
Complexion, das Wesen dess Menschen, der Zom, die Zeit, 
die Stund der Zufäll, die Eigenschafft der Wunden Dann dieweil 
einem gesunden. Menschen Zufäll begegnen, und widerwertig Wesen: 
Wie vil mehr einer Wunden, die in ängsten ist. Dann Gesundheit 
und Kranckheit seyed mit vil noht umbgeben. So dann ein solcher 
Zufall fiele in die Adern, so sollt du wissen, dass schwerlich 
hie zu handeln ist. Dann in solchen Zufällen begibt sich offt- 
mals, dass nit möglich zu stellen ist mit keinen Artzneyen, sondern 
muss verwüten und versausen. Wiewol viel seind, die da ver- 


746 Karl Kassel. 1268 


meinen solchen zu geweltigen und mit gewalt zu vertreiben. Ge- 
schichts, so wird ‚ein anderer Zufall darauss, der erger ist. Darumb 
soll man da betrachten, was der Natur möglich sey, damit sie 
nicht weiter dann gebürlich sey, understanden werde. 

Auff solches solltu merken, das bey allen Artzten bekannt 
werden muss, das kein Kranckheit vergang, es sei dann zuvorab 
die Ursach hinweg und dass das dem Krancken nicht nutzlich ist. 

So es sich begeb, dass das Bluten vom Zorn entsprünge so 
muss der Zorn voran weggehn, dann im Zorn nimpt die Natur 
kein Artzney an. Ist es aus der Unkeuschheit geursacht, so 
nimpts auch kein Artzney an, biss dieselbig gar abgeloschen ist. 
Ist die Völle ein Ursach, so muss er nüchtern werden. Ist es 
auss einer Arbeyt dess glids, so muss er widerumb in die ruh 
kommen. Solcher Artickel seind viel, nicht noht alle zuerzehlen: 
Sonder merck, wo sie seind, das am aller ersten dieselbig Ursach 
hinweg muss, als dann so werden die Blutstellungen ihr Krafit 
haben. Dergleichen auch so es sach were, dass ein Constellation 
trib, so muss sie verlauffen. Und wo solche sachen sich nicht 
verzehren, so ist es möglich, dass sich der Verwundt zu todt 
Blut. Dann wer kan eim helffen, der selbs nicht will? Wer kan 
dem Zorn seine Sachen wenden, wann er nicht nach will lassen’ 
Das muss hinweg, das die Ursach treibt, sonst mag kein Blut 
gestellt werden. Dann einer der Trunken ist, dem schlecht sein 
trunck weiss in den Kopff und wütet im selben: So es sich be- 
gebe, das ein solcher verwundt wirde, so fellt dieselbig wütet art 
in den Kopff den Adern nach und alsdann wütet es im Blut 
wie im Kopff. Wer kan nun eim truncknen Menschen sein trunckne 
weiss nemmen? Niemandts. Also auch ist niemandts, der das 
trunkne Blut stellen künde. Und also mit andern obgemeldten 
Punckten dergleichen zuverstohn ist. Und zeig das darumb an, 
dass sich ein Wundarzt in solchen Sachen wisse zu richten, nicht 
understand unmügliche ding zu thun, sonder handle als ein ver- 
standner Artzt, als einer der Erkandtnuss hat, was der Natur 
müglich sei oder nit. — So nuhn die Artickel ihren gewalt also 
treiben, so soll der Wundartzet abstehen mit den Künsten das 
Blutstellen, das ohne die gemeldt Ursach sein gang nimpt, dann 
dawider hilfft kein Artzney, weder Brennen, Binden, Nussschalen 
an Halss hencken, Charakter. ...... Dass ich aber dir ein kurtzen 
Underricht gebe, wie die Blutstellungen gründlich beschehen sollen, 
und eigentlich nicht zu frühe noch zu spat verstellet: Ist das 
der gantz Grund, dass die Artzney, damit du die Wunden heylen 
wilt, das Blut stellen soll und so weiter kein andere Stellung 
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brauchen. Das ist so viel dass eine gerechte Wundartzney auss 
eigen krefften alles Blut stellt, so sein recht Zilmass verlauffen 
ist. Und was angestellt wird, das ist glücklich. Was aber genöt 
wird, an die gebürliche Wundartzney zum Stellen, da folgen vil 
Zufäll hernach, darumb hab acht. 

So auch nicht minder, es begibt sich offt, dass ein Kranckheit 
im Blut ligt, dieselbig so sie sich regen will, und sich durch 
das Blut purgieren, so lasst nicht nach bis purgiert wird, das 
ist, dass sein Blut ausslässt. Oder etwan ein hitzig Complexion da 
ist und auch dergleichen wütet: Solches mag wol gestelt werden 
ausserhalb den Stichpflastern und derselbigen Artzney, durch die 
Kunst oder andere, wie dann etliche hernach folgen. So stehet 
doch das Urtheyl bey dir, zustellen oder nicht, nach dem und der 
handel gestalt wer. Dann besser gestelt, wann erwartet des Todts, 
so das ander erger ist, hernach folget die Verstellung besser, dann 
der Todt gar, ob etwan ein Mittel darinn gefunden wird, dass 
solche‘ Zufäll wendete, so es zum Todt reichen wolt. .... 

Hernach folgen etliche Künst der Blutstellung. 

Crocus Martis, der wol Reverberiert sei und subtyl. 

Kupferäsch, dergleichen breit, wie der Crocus. 

Der Milstaub, wol drein gesäet, dass er sich mit dem Blut 
verbappe. 

Dass weiss Hasenhar under dem Schwantz. 

Dass Miess auf den Totenköpffen. 

Carniel in die Hand genommen oder an den Halss gehenckt.: 

Fröschäschen. — Bilutstein. 

Die Ding, so den roten Schaden heylend, stellen auch das Blut. 

Wollen, in einer Nussschalen übergebunden und wol ver- 
bunden. 

Was solche Stuck nicht stellen, sonderlich die erst gemelten, 
da ist es misslich weiter zu handeln, biss es verlaufft auf sein 
Gewicht oder End: Wer alsdann das Glück trifft, der hat gut 
zu stellen. | 

Wie ich auch gesagt hab von der Fifrmamentischen Wirckung, 
die durch Wörter beschehen, magst du dich in nöten wohl ge- 
brauchen. So begibt sich offt, dass das Blut hineinrinnt in den 
Leib, so es ausswendig zu früh gestellt wirdt, dasselbig solt du 
fürkommen, und von Deinem stellen lassen, dann es wird ergers 
hernach folgen. Also ist genug gesagt von dem Blut stellen. Wie- 
wohl viel mehr Kunst sind, so ist es doch gnug von dem ge- 
sagten, diweil du doch must die Ursach versausen lassen. Darzu 
auch den Zufällen ihren Gang lassen, darmit nicht ergers darauss 
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entstande. Und befleiss dich guter Artzney zu der Heylung, so 
wird das Blut am besten gestelt, nach der Natur BL und 
wolgefallen. | 

Paracelsus beschäftigt sich eifrig mit i Prison In 
dem Buche De signatura rerum naturalium schreibt er: 

Ein lange Nasen under sich gebogen ist ein gut Zeichen, 
bedeut ein strengen weisen verborgenen unbarmherzigen, doch ge- 
rechten Menschen. 

Ein Kumpffnass bedeut ein bösen, falschen, unkeuschen, lügen- 
hefftigen, wanckelmütigen Menschen. 

Ein Spitzige Nasen ist ein Zeichen eines listigen gespöttigen 
Menschen. 

Ein lange Nasen bedeut ein langsamen Menschen, in allen 
seinen Werken, aber gemeiniglich eines guten Geruchs. — — 

Die Anatomie der Nase finden wir in Theophrasts Werken 
gar nicht berücksichtigt. 


Die Rhinologie der Renaissancezeit. (16. Jahrh.) 


Bedeutets in der Heilkunst die Rückkehr zu Hippokrates den 
ersten Erfolg des geistigen Ringens um die Loslösung vom Dogma, 
so brachte uns das 16. Jahrhundert fernerhin als weiteren Sieg 
der freien Wissenschaft die dogmenfreie Naturforschung, welche 
ihrerseits bestimmt war, der ärztlichen Praxis eine neue Basis 
zu geben. Eine Riesenaufgabe gegenüber dem nicht so leicht zu ver- 
uichtenden Einflusse scholastischer Denkart und dem Ansehen der 
arabischen Wissenschaft und der unerschöpflichen Fundgrube 
galenischer Werke. 

Freies Denken und Beobachten hatte aber nur einer gelehrt — 
Hippokrates. Mit dieser Waffe galt es nun, neue Wege zu bahnen, 
frei von Spekulation und Spitzfindigkeit, aber auch frei von 
Autoritätsglauben. 

Wie schon einmal, so auch jetzt, stossen wir auf das wichtigste 
Symptom neuen Aufschwungs in der Entwickelung der Medizin, 
auf das gesteigerte Interesse für die Anatomie. Fördernd auf 
das Studium der Heillehre wirkt besonders das epidemische Auf- 
treten des englischen Schweisses und des Flecktyphus sowie das 
Auftreten der Syphilis in Europa. 

Alle diese Momente verlangen natürlich eine gewisse Über- 
gangszeii bis zur vollen Entfaltung ihrer Wirksamkeit. 
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Aus den Anfängen jener Periode möchte ich nur zwei Bei- 
spiele anführen, zunächst den bedeutenden Botaniker und Arzt aus 
Membdingen in Bayern, Leonhard Fuchs (1501-1566). — 
Im rhinologischen Teile seiner Heillehre beschäftigt er sich 
mit der Ozäna, dem Nasenbluten und Schnupfen. Die Chirurgie, 
selbst die Behandlung der Polypen, fehlt ganz. Aber jene drei 
Kapitel sind systematisch nach causae, signa, curatio behandelt, 
wobei neben der Semiotik des Hippokrates die Therapie Galens 
den Inhalt bilden. Bei der Behandlung des Nasenblutens wird 
der Esels- und Schweinemist besonders gelobt. Als bestes Heil- 
mittel wird geraten, das aus der Nase fliessande Blut in einem 
tönernen Gefässe aufzufangen, zu rösten, dann zu zerstossen. Hier- 
von nimmt man 3 Drachmen, mischt diese mit je 1 Drachme 
armenischer Erde und Gips und 1 Skrupel Portulak, einem Weissei 
und ein wenig Essig bis zur Honigdicke. Das Mittel wird auf 
die Stirn gelegt oder in die Nase eingeführt. 

— Viel bedeutender für die medizinische Literatur wurde 
Hieronimo Mercuriale, welcher in Padua, Bologna und Pisa 
Professor war. Er lebte 1530—1606. In dem Buche von den Kinder- 
krankheiten (de internis puerorum morbis) ist der Teil de coryza, 
tussi et anhelitus difficultate besonders bemerkenswert. Er beginnt 
mit einem Hinweise auf Hippokrates, welcher von diesen drei Krank- 
heiten sagt, dass sie häufig die Kinder befallen, ferner auf Aristoteles 
(I. problem. 16), welcher Schnupfen, Nasenbluten und Kopfläuse 
die eigentlichen Kinderkrankheiten nennt. — Ein neugieriger Geist 
wird vielleicht zu wissen wünschen, weshalb Sokrates sagt (3. de 
re publ.), dass der Schnupfen zu seiner Zeit als eine neue Krank- 
heit aufgetreten sei, die man zu Homers Zeiten überhaupt nicht 
gekannt habe. — Mercurial glaubt nun überhaupt nicht daran, 
dass der Schnupfen seine Ursache in der Konstitution des Kindes 
habe. Vielmehr betrachtet er ihn als eine übertragbare, erbliche 
Krankheit, welche mit dem Samen der Eltern auf die Kinder über- 
gehe. Wenn also die Erwachsenen weniger von Schnupfen heim- 
gesucht werden, dann bleiben auch die Kinder davon verschont. — 
In der Ätiologie des Schnupfens gibt Mercurial die hippokratische 
Lehre wieder. Eine grosse Schuld am Kinderschnupfen schreibt er 
aber den Ammen zu und zwar ihrer eigenen Gefrässigkeit und der 
Tatsache, dass sie den Kindern häufig einen Weinrausch bei- 
bringen!.... Auf Grund seiner Ansichten von der Übertragung 
des Schnupfens von der Amme auf das Kind verlangt Mercurial 
eine für die Amme geeignete Lebensweise. — 
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Einen gewissen Hochstand zeigt die Nasenheilkunde in einigen, 
allerdings keineswegs selbständigen deutschen Werken. 

Friesens!) „Spiegelder Artzney‘, desgleichen vormals 
nie von keinen doctor in tütsch ussgegangen, erschien zum ersten 
Male zu Strassburg 1518. — 

Friesen beschreibt die drei Flüsse, welche vom Hirn herab- 
fliessen: Coriza zur Nase, Catarrus durch den Hals zu den Lungen 
und der Brust und Branchus zum Rachen. Er unterscheidet spezielle 
Ursachen für die einzelnen Erkrankungen und solche, die allen 
gemeinsam sind. „Die gemeinen ursachen, dieweil der mensch ein 
verkerter baum ist, und die wurtzel das haubt über sich tregt, 
desshalben je die kriechen nennent Anthropos, so ist von noeten, 
dss die überflüssigen feuchte herab fallen, die weil sy schwer 
seynd. Oder dieweil etliche hitzige dempff ins haubt steigent, 
welche uffledigent unnd bewegent die feuchte des hirns. Oder 
etwau dss die verhaltene Krafft des hirns geschwecht ist, dess- 
halben sy nit behalten mag die feuchte, auch die weil das hirn 
einer flüssigen weichen substanz ist.“ Die besonderen Ursachen 
sind dreierlei Art: Luft oder Jahreszeit, „in welchen sich die 
feuchten des hirns resolvierent.‘‘ Speise und Trank (,vil nüssen, 
ruhen, wein), vieles Schlafen am Tage, zu voll sein. Drittens das 
Alter: „wann alte leut solche flüss lichtlicher überkomment dann 
die jungen. Aber jnen ist nitt wol zu helffen, als den jungen, 
unnd diss bezeuget Hipocrates in affo. so er sprichet. Corize et 
Branchi in senibus difficiles etc.“ Auch die weiteren Ausführungen 
lehnen sich an diesen eng an. Die Therapie ist vorwiegend Avicenna 
entnommen. — Über die Krankheiten lesen wir dann weiter. 
Vorred: die nass ist auch ein instrument der selischen geist durch 
welche instrument die vernunnfft durch schmackung befind, was 
wol oder übel rücht.“ Dass die Nase der Weg ist, durch welchen 
sich das Gehirn reinigt, wird mit Avicenna V. 3 belegt. Das 
Kapitel über das Nasenbluten ist ein Auszug aus Galen und 
Avicenna. — 

Als Ursachen für die „schedlichkeit der schmackung‘ werden 
angeführt: böse „complexion des hirns warm oder kalt, aber doch 
zum merere von kelte, welche verstopfft des seichtüchlin. Oder 
etwan von einer füchte so ir zeuil ist, als wann zuuil colere 
in die nasen rücht so wirt die schmackung zerstört wann alle 
ding beduncken den menschen bitter sein, etwan bschicht diss 
auch von stossen oder fallen. Ist es von einer füchte so thu 


— — 


1, Fries en (Laurentius Phryes, Phries, Frisen, Frisius, de Fries) war ein 
niederländischer Arzt, der in Colmar und Metz lebte und nach 1532 starb. 
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als du offt gehört hast, und thu darnach diss puluer in die nass, 
also gemacht recipa arthanitate, condisi, salis armoniaci ana fiat 
pulvis. Oder nim diss recipe: Nigelle, Ellebo. albi, piperis ana 
fiat pulvis. — l 

Frisius trennt die rein medikamentöse Behandlung von der 
chirurgischen, für welche er sich nicht kompetent erachtet. Er 
erzählt vom stinkenden Fleisch in der Nase, trotzdem dies eigent- 
lich nur den Chirurgen angeht und empfiehlt die Operation mit 
Zänglein und Messer. Man muss darauf achten, dass „nit der 
Krebs daruss werde‘. Gegen den Gestank wird das Einblasen einer 
Mischung von zerstossenem Kalmus und Myrte angeraten. — 


— Joan Dryander (gest. 1560 als Professor in Marburg), 
dessen Verdienste wohl mehr auf dem Gebiete der Anatomie liegen, 
schreibt u. a. dieses Kapitel wortgetreu in seinem 1557 erschienenen 
Arznei-Spiegel ab. — 


Grosse Verbreitung fand die Chirurgie des Züricher Wund- 
arztes H. Ryff. Sie ist ein rein kompilatorisches Werk, in welchem 
Hippokrates, Celsus, Galen und von den Arabern besonders Hali 
und Avicenna die wesentlichsten Quellen sind. 

„Das ausser theyl der nasen wirt mit keinen sunderlichen 
gebrechen angefochten.“ Von Krankheiten innerhalb der Nase werden 
erwähnt die Ozema, der Polypus, die Hemorrhoides, welche von 
Avicenna auch Alcornabet genannt werden und das Sarcoma. — 

Als Vorläufer des Aussatzes, der auch maletzey oder 
feldtsucht heisst, wird die gutta rosacea erwähnt, welche „wir in 
Teutscher sprach gemeynglich ein Auffzug, aber die gemeynen 
Chirurgi guttam rosaceam‘‘ nennen, und wirdt solcher gebrechen 
etwan mit bläterlin und pfinnen, unnd etwan on die selbigen er- 
sehen, etwan wirfft er auch auss und schiffert sich.“ Die Ursache 
ist Zerstörung und ‚Verbrennung des Geblüts. Diese Krankheit tritt 
vorwiegend im Winter auf „von wegen der zusamentringenden dünst 
und dämpff“. In dem Heilschatz, welcher sonst kaum neues ent- 
hält, wird auch das sublimierte Quecksilber zu lokaler Verwendung 
erwähnt. — 

Die offenen Schäden der Nase sind aus zwei Gründen gefähr- 
lich: weil sich oft Krebs!) aus ihnen entwickelt und ferner, weil 
es schwer ist, zum Zwecke ihrer Heilung richtige Verbände an- 
zulegen und weil durch diese „die heylung von wegen der flüss 
und reynigung des hirns gehindert wirt“. — Der Anfang des 

1) Als Synonyme werden bei R y ff genannt: Krebs, cancer, noli me tangere, 
fermica. „Ich erachte eine Art Phagedenea“'. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 4. 49 
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noli me tangere ist gewöhnlich eine Warze, welche breit aufsitzt, 
hart, schmerzhaft, „schmutzlicher dülscher farb“, deren Umgebung 
geädert und geschwollen ist. Wenn die Warzen aufbrechen, greift 
der Krebs schnell um sich. | 

Die Therapie enthält nichts Besonderes. — Aus derjenigen 
des Nasenblutens sind nur kalte Umschläge um den Hals zu er- 
wähnen. Ferner wird eine Mischung beschrieben aus Walwaurtz, 
Gallapfel, Cuperross, Alaun, Aloepaticum, ungelöschtem Kalk, Gips, 
„Uolofoniam (das findestu in den’ Apotecken),‘“ Weihrauch, Mühlen- 
staub, Hasenbar, Spinnweben, die in den Mühlen hängen. Diese 
Mischung wird mit Eiweiss und Baumöl verrieben und in die 
Nase gebracht. — Als „Ein frey stuck“ wird folgende Methode 
beschrieben: „Wenn alles nicht helffen will, so thu jm diese Kunst. 
Nem =er grossen weissen Wecken oder Kyssling (Back- oder Kiesel- 
steine) und leg die in ein Zuber vol kalt wasser des da irisch 
ist und lass sie kalt werden, darnach so für den der also bluttet 
in ein Keller und zeug jn nacket auss, und nem denn der Stein 
einen auss dem wasser, und leg jm den an der rechten Seiten 
auf die Leber“ ete. Die Blutung steht bald. — Schliesslich werden 
Schröpfköpfe über die Brust der blutenden Seite angeraten, deren 
Ausführung erwähnenswert ist: „Nem ein Ampel oder ein weit 
Glass und nem ein Papirlin als gross als ein halbe Hostien und 
schneids rund und kleyb kurtzer Wachssliechtlilin vier auf das 
Bapierlin, also das sie aufrecht stehen, und zünd sie an und lass 
sie brennen, unnd lege denn das Bapier über die Brust“ (der 
blutenden Seite). Darüber wird die Ampel oder das Glas gestürzt, 
das Licht verlöscht und die Ventosen zichen so das Blut von 
der Nase ab. — Nasenbrüche, Rhinoplastik, chirurgische Behand- 
lung der Polypen etc. werden nicht erwähnt. 


An der Spitze der italienischen Ärzte des 16. Jahr- 
hunderts stand Jacobo Berengario Carpi, Anatom und 
Chirurg zu Bologna. Er zog sich durch die vielen Zergliederungen 
menschlicher Leichen den Vorwurf zu, lebendige Körper geöffnet 
zu haben. 

Die Nasenanatomie ist in seiner Isagogae in anatomiam 
knapp gehalten: 

Die Nase liegt mitten zwischen den Augenbrauen wie 
ein Joch da und versieht auch den Dienst eines solchen. Die 
Seitenteile nennt Galen alaria; sonst werden sie auch . alulae 
genannt. Den oberen Teil der Nase nennen die einen lepor und 
summum nasi. Auch der untere Teil wird lepor und imum nasi 
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bezeichnet. Der mittlere äussere Teil heisst columna. Innerhalb 
dieses liegt, die rechte Nasenhöhle von der linken trennend das 
diaphragma, eine geradgestreckte Scheidewand, septum oder inter- 
finium nasi. Einige sprechen von unteren Nasenlöchern;, sie sind 
der Weg, welcher über den Gaumen hinweg zum Schlunde führt. 
Avicenna nennt sie Chalasim. Heutzutage nennt man die Höhlen, 
oberhalb des Gaumens, im os basilare gelegen, nares: In diesen 
dicken sich die aus dem Gehirn kommenden überschüssigen Säfte ein. 

Die Substanz der Nase besteht aus Haut, Muskeln, Knorpeln 
und Knochen, ferner einer dünnen Haut, welche die Knochen be- 
deckt. Die Haut ist derart mit den Muskeln verbunden, dass sie 
nur schwer voneinander zu trennen sind. Der vordere und untere 
Teil ist knorpelig, der obere aber knöchern. Die Nase hat zwei 
Muskeln. Sie sind klein, aber hart; der eine kommt von rechts 
her, der andere von links. Sie entspringen am Vorsprunge des 
Oberkiefers (a pomis mandibularum) und setzen die Nase in Be- 
wegung, nach welcher Richtung wir es wollen. 

Die Nase hat drei Knorpeln, einen in der Mitte, zwei seitlich, 
Diese sind weicher als der mittlere. Dieser nämlich ist so hart 
(er teilt die Nase mitten hindurch), dass er diese gerade und 
fest erhält. | 

Die Nase hat zwei dreieckige Knochen; sie hängen mit der 
Stirn zusammen, gegen die Tränenwinkel hin mit kleinen Löchel- 
chen durchbohrt, von denen die Flüssigkeiten in die Augen und 
von diesen in die Nase fliessen und von da in den Mund durch- 
dringen können. Daher kommt es, dass wir die in die Augen 
gebrachten Arzneien mit der Zunge schmecken. 

Das Stirnbein ist in gerader Richtung zur Nase (in directo 
nasi) wie ein Sieb durchbohrt, damit es dem Geruche diene. Durch 
die Löcher gehen die überflüssigen Säfte des Gehirns, nachdem 
sie vorher durch die Löcher gegangen, welche die um die caruncula 
mamillaria gelegenen Häute durchbrechen. 

Hieraus folgt für den Bau der Nase: sie ist ein einziges 
Organ, im Inneren aber in zwei Teile geteilt, damit, wenn die 
eine Hälfte krank ist, die andere funktioniert (firna sit). 

Die Nase ist von Natur (complexio) kalt und trocken. Sie 
dient als Zierde und zur Atmung für die Lunge etc. — 

Aus Berengars tractatus de fractura: Es ist gut, wenn der 
Patient nach Möglichkeit durch Entleerung des Speichels und des 
Nasenschleims den Kopf entlastet. Aber er muss es anfangs ohne 
Anstrengung tun; er muss es unterlassen, wenn ein Apostem vor- 
liegt und wenn der Knochen sticht und drückt. Dann darf er 
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die Nase nur zum Einatmen und Ausatmen benützen. Aber beim 
Abfall der Krankheit liebe ich ein stärkeres, aber doch nicht allzu 
starkes Schneuzen, damit im Kopfe keine Venen geöffnet werden; 
denn ein verstärktes Ausschneuzen treibt unter dem Knochen den 
etwa vorhandenen Eiter heraus. Dies soll der Kranke aber nur 
in Gegenwart des Arztes tun, damit dieser erkennt, ob es hilft 
oder schadet — — 


‘Mit dem Auftreten Vesals beginnt auf Italiens Boden die 
Blütezeit der anatomischen Forschung. Nachdem diese sich frei 
gemacht hat von dem kirchlichen Verbote der Zergliederung 
von Leichen, findet sie ein reiches Betätigungsfeld in dem 
Streben, den Bau des menschlichen Körpers in seinen Einzelheiten 
kennen zu lernen. Wohl liegen schon bisher vereinzelte anatomische 
Werke vor, welche Galens Autorität erschüttern. Aber erst \Vesal 
und seinen Nachfolgern, die ohne Schonung die Irrtümer der bis- 
her angebeteten Griechen aufdeckten, sollte es gelingen, der freieu 
Forschung Bahn zu brechen und sie an die Stelle des bisherigen 
Autoritätsglaubens zu setzen. — — 

Andreas Vesalius wurde am 31. Dezember 1514 zu Brüssel 
geboren. Seine Familie stammte aus Wesel am Rhein. Ursprüng- 
lich hiess sie Wytinck oder Wyting. Nach dem Namen ihres 
Stammortes nannte sie sich später Wessela, Vesala, de Wesalia. 

Die Vesalische Anatomie der Nase wird zum Ausgangspunkte 
vielfacher Kontroversen mit und unter seinen Zeitgenossen und 
Nachfolgern. Vesal lehrt: 

In der Mitte des Keilbeins, welche auch die Mitte des Kopfes 
ist, ebenso die Mitte der Schädelbasis, erblickt man den dicksten 
aller Schädelknochen, der dabei aber keineswegs der dichteste und 
härteste ist. In der Mitte seiner dicksten Stelle, zwischen seiner 
dem Gehirn oder der harten Hirnhaut zugekehrten Fläche und 
derjenigen, welche nach der Mundhöhle zu gelegen ist, ist er leer 
und hohl, fast wie das Stirnbein da, wo die Augenbrauen sitzen 
oder wie die vier Knochen des Oberkiefers, wo die Seitenflächen 
der Nase sitzen. So inhaltlos sind sie, einerseits der Stimmbildung 
wegen, andererseits, damit sie durch ihre Schwere den Menschen 
nicht allzusehr belasten. Dies würde der Fall sein, wenn er in 
seiner ganzen Dicke dem festen Bau der übrigen Knochen gliche. 
Die Höhle des Keilbeins zeigt also zwei besondere Höhlen, welche 
durch eine dünne knöcherne Scheidewand getrennt sind. Am unteren 
Rande derselben entsteht dadurch, dass sie sich gleichsam zweiteilt, 
eine ganz kleine Höhle. Das macht den Eindruck, als wenn die 
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Scheidewand an der Stelle dieser Höhle die Stütze für den ganzen 
Knochen bildet, wie es in einem Hause die durch die Mitte ge- 
zogene Wand ist. Diese Höhlung ist vollständig mit einer schleimigen 
Haut (squamma = Schuppe) ausgekleidet, welche keine Löcher 
zeigt und nur gegen die Nasenhöhle hin offen ist. In diese führen 
zwei Öffnungen, durch welche die Luft eindringt. Die Höhle ent- 
hält nämlich nur Luft und eine Art weiches Mark, dessen geringe 
Masse der Grösse der Höhle nicht entspricht. — Wenn zuweilen 
in einigen Schädeln (Calvaria) sich diese Höhlen nicht finden, 
so handelt es sich um Verdickungen, wie wir sie am talus, calx 
oder an Knochenanhängen finden. Denn tatsächlich sind sie im 
Innern doch kavernös. Sie sehen wie Bimstein (pumex) und 
Schwamm aus, nur oberflächlich glatt (continuae). Der schleimige 
Überzug ist aber nicht dick. Wenngleich nun auch das Keil- 
bein dick ist, so ist die dem Gehirn zugekehrte Fläche nie- 
mals glatt. Auch wenn sie kein Zeichen von Knochenfäulnis zeigt, 
so ist dieser Teil des Knochens uneben und kavernös, mit kleinen 
Löchern durchsetzt, dabei aber zart wie die ihr zugekehrte Ober- 
fläche des Schädelinhalts. — 

Im Innern des Keilbeins ist eine weite Höhlung (sinus), welche 
eine Drüse (glans) enthält. Zu ihr ergiesst sich der Schleim des 
Gehirns. 

Nach einer weiteren un der Höhlen des neulbeim: 
fährt Vesal fort: 

Einige beschäftigen sich mit meiner Ansicht über die Ab- 
sonderung des Schleimes und sagen, dass ich mit Galen nicht 
übereinstimme, weil sie sehen, dass einige Abschreiber im 9. Buche 
de Partium usu das Wort 99u@, was gleichbedeutend ist mit 
eribrum oder colon, anstatt opAw, welches cuneus gleichbedeutend 
ist, gebrauchen. Da wo Galen lehrt, dass der Schleim sich zum 
Gaumen ergiesst, sagt er, die Drüse, zu welcher der Schleim des 
Gehirns fliesst, ist von siebbeinähnlichen Knochen eingeschlossen. 
Vesal betont seine Übereinstimmung mit Galen, dessen Anschau- 
ungen von den Absonderungen er sich im weiteren anschliesst. — 

An der Basis des Stirnbeins liert der achte Schädelknochen. 
Er wird von einer Naht begrenzt, welche ihn mit dem Stirnbein 
und Keilbein verbindet, ausserdem von einer Naht, welche ihn 
mit dem tiefer gelegenen Teil der Nasenscheidewand und diesen 
wiederum mit dem Oberkieferknochen verbindet. Von ihm geht 
die Nasenscheidewand aus, die nach vorn kmorpelig endet. Sie 
ist auch an dem Bau des Geruchsorgans in der Schädelhöhle be- 
teilig. Der Knochen ist da vielfach durchlöchert, damit Geruch 
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und Luft ins Gehirn gelangen kann. Die Lehrer der Anatomie 
verglichen ihn mit einem Sieb (cribrum, colum) und nannten 
danach den Knochen %9wosıdes. Andere nannten ihn anopyoedes 
nach seiner Ähnlichkeit, mit einem Schwamme. — Indessen findet 
man ihn zuweilen dünn und dicht und fest, nicht aber wie die 
Mitte der dicken Knochen schwammig und locker. In der Schädel- 
höhle geht von ihm ein Fortsatz aus, welcher wie eine Scheide 
wand den Teil trennt, welchem das Geruchsorgan entspricht 
Einige nennen ihn Hahnenkamm (gallorum crista). Er ist mit der 
Fortsetzung der harten Hirnhaut fest verwachsen, welche die rechte 
Hirnhälfte von der linken trennt. — Der Schluss dieses Kapitels 
beschäftigt sich mit der Anatomie dieser Gehirnregion. — — 

Vom unteren Rande des Nasenbeins, welcher rauh und breiter 
ist als der obere, gehen zwei Knorpel aus, welche von hinten nach 
vorn ziehen und sich miteinander verbinden. Sie werden allmählich 
weicher und verdünnen sich an der Nasenspitze zu einem knorpel- 
artigen Bande. Er nimmt den ganzen vorderen Teil der Nase ein 
und zwar vom unteren Rande des Nasenbeins bis zur Spitze. Von 
der knöchernen Nasenscheidewand, welche die Nasenlöcher bilden 
hilft, geht ein anderer Knorpel aus, welcher den ganzen vorderen 
Teil einnimmt und nach innen der ganzen Länge der vorher ge 
nannten Knorpel entspricht. Je mehr er sich der Nasenspitze 
nähert, desto weicher wird er und desto mehr nimmt er die Natur 
eines Ligaments an. Dieser Knorpel scheidet in gleicher Weise 
die Nasenlöcher voneinander und ragt aus der Gesichtsfläche her- 
vor, wie jener knöcherne Teil der Scheidewand, der oberhalb des 
Gaumens von der Nase zum Rachen hinzieht. 

Zu diesen drei Knorpeln kommen noch zwei hinzu und zwar 
von jeder Seite einer, welche mehr als andere Knorpeln der Natur 
der Ligamente entsprechen und sich rund um jedes einzelne Nasen- 
loch legen. Sie vereinigen sich an ihren Innenflächen miteinander 
und bedecken die äusseren Nasenknorpel. Mit Hilfe der zu ihnen 
gehenden Muskeln lassen sie sich nach unserem Willen nach oben 
und unten, innen und aussen bewegen. Von diesen Knorpeln be 
finden sich die breiteren und weicheren Teile an den Seiten der 
Nase nach hinten zu und heissen Nasenflügel, weil sie wie Flügel 
die Nase schliessen und öffnen und dem Menschen dadurch in 
ausserordentlicher Weise dienlich sind. 

Über die Muskulatur der Nase schreibt Vesal (humani corp. 
fabr. Epit. Cap. IT.), dass der Nasenflügel durch einen Muskel 
nach oben und aussen bewegt wird, welche von der Innenseite der 
Wange entspringt und mit einem Ansatz zum Nasenflügel, mit 
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dem anderen zur Oberlippe geht. Die Zusammenziehung des Flügels 
nach innen erfolgt durch einen membranartigen Muskel, welcher 
in der Nasenhöhle unterhalb der Schleimhaut (tunica) die Flügel 
umspannt und weit hält. 

In einem diesem Werke Vesals beigefügten Briefe des Gabriel 
Falloppius an Peter Manna, einen Arzt in Cremona, schreibt 
Falloppius: er finde diesen Nasenmuskel nicht membranös, sondern 
fleischig, auch entspringe er nicht nur vom Wangenknochen, sondern 
auch von der ganzen Knochenhöhle, welche um die Nase herum- 
liegt (a canali illo osseo. quicirca nares est). Dieses Muskelpaar 
liegt dem äusseren Nasenflügel auf und inseriert in der Ober- 
lippe. Mehrere Muskelfasern kommen auch von der Mitte der Ober- 
lider und dem Nasenvorsprung. Sie ziehen schräg herunter und 
vereinigen sich mit dem vorher beschriebenen Muskel, um sich 
am Nasenflügel zu implantieren und diesen nach oben hin zu 
öffnen (ad hanc sursum revellendam). ... 

Ausserdem finde er einen weiteren fleischigen, aber kleinen 
Muskel, welcher um den Ansatz (radix) des Nasenflügels entspringt, 
an ihm nach schräg oben geht bis an den Nasenrücken heran, 
um durch seine Kontraktion durch Herabdrücken des Flügels die 
Nase zu schliessen. Dieser sei von Vesal übergangen. — 

Gegen diese Ausführungen wendet sich Vesal in dem obser- 
vationum Gabrielis Falloppii examen. — 

_ Über das Geruchsorgan — schreibt Vesal --- herrscht wegen 
der Unkenntnis der Anatomen in den Reihen der Ärzte und der 
Philosophen keine Übereinstimmung. Es folgt eine Aufzählung der 
verschiedenen Ansichten über seinen Sitz: Stirnhöhle, Keilbein- 
höhle, Mark der Keilbeinhöhle, Keilbein selbst, Gehirnfortsätze, 
welche den Schädelvorsprüngen an den Augenbrauen entsprechen, 
und die zwei vorderen Hirnventrikel. | 

Vesal schliesst sich denen an, welche in ‘diesen letzten den 
Sitz des Geruchssinnes suchen. Er sagt, dass man bei der Zer- 
legung der rechten und linken Gehirnhälfte die Ventrikel erblickt. 
Diese sind in ihrem hinteren Teile keineswegs weit: nach vorn 
zu werden sie aber noch enger und hier ist der Sitz des (eruchs- 
organs. Hierhin ergiesst sich keineswegs Schleim, noch weniger 
leiten sie selbst etwa wie eine Art von Kanälen den Gehirnschleim, 
selbst wenn er im Übermass vorhanden ist, ab. — Vesal zeigt 
nun an der Hand eines Präparats, dass der Ventrikel durch die 
Hirnsubstanz nach hinten und unten zieht, während er nach vorn 
hin geradegestreckt ist, immer enger wird, bis er an den Teil des 
Gehirns gelangt, welcher die Drüse enthält, zu der der Gehirn- 
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schleim sich ergiesst. Unterhalb dieser durchbohren grössere 
Arterienäste die harte Hirnhaut und gehen in die Hirnventrike, 
von da aus zu ihren engen Enden, um sie hier an der Gehim- 
basis zu verlassen. So werden der rechte und der linke Ventrikel 
mit Gefässen versorgt (viscuntur). An den schmalen Enden der 
Ventrikel sind die Geruchsorgane oder wenigstens die Gehirnfort- 
sätze, welche die Lebensluft hauptsächlich dem Geruchsorgan zu- 
führen. Hier wachsen auch die Sehnerven hervor. — — — — 
Einige nennen diese Gehirnfortsätze mammillares und papillares. 
Wer sich mit der Zerlegung fleissiger beschäftigt, nennt sie Ge 
hirnhöcker (tubera cerebri) oder warzenartige Erhebungen des Ge- 
hirns. Sie finden hier aber nichts, was im Bau auf das Wesen 
des Geruchs Bezug hat. (Hiermit wendet sich Vesal von der alten 
Lehre similia non nisi similibus excitari ab.) — — — 

— Was die Nasenchirurgie Vesals betrifft, dürfen wir 
die Frakturen übergehen. Dieses Kapitel ist ein kurzes Exzerpt 
aus Celsus, Galen, Roger u. a. 

Dagegen verdient die Behandlung der Nasenwunden (MI. 9) 
ausführliche Erwähnung. Er schreibt: er wolle zunächst über solche 
Verwundungen der Nase sprechen, bei denen es sich um einen 
vollständigen oder teilweisen Verlust der Nase handelt; denn weder 
bringt es die Natur noch ein Künstler fertig, eine vollständig 
vom Gesicht getrennte Nase wieder vollständig herzustellen. Einen 
derartigen Heilversuch zu machen ist dasselbe, wie wenn ein Affe 
philosophieren oder durch die Luft fliegen wollte. Steht es doch fest, 
dass Teile vom Körper (wörtlich aus Samen) wohl getrennt, nicht 
aber so wieder vereinigt werden können (ausser solange der Körper 
jung und weich ist), dass der Verlust vollständig ausgeglichen 
wird (qua deperditi substantiam vere repraesentet)...... Mit 
grosser und bewunderungswürdiger Mühe aber kann es gelingen, 
der Natur zu Hilfe zu kommen und, wenn sonst kein Mittel mehr 
übrig bleibt, vom rechten oder linken Arm Fleisch auszuschneiden 
und hieraus kunstvoll eine Art Nase (nasi formam quandam) her- 
zustellen, um sie dann mit dem Nasenstumpf zu vereinigen. Das 
Verfahren ist folgendes: 

Der Patient, dem vor kürzerer oder längerer Zeit die Nase 
abgeschnitten worden (abseissus, :Vesal spricht also nur vom trau- 
matischen Verluste), wird in gehöriger Weise gereinigt, Blut wird 
abgezogen und die Diät eingerichtet, wofern der Nasenverlust frisch 
und bisher chirurgisch noch nicht behandelt worden ist. Der 
Stumpf darf nicht skarifiziert werden. Aber, wenn die Haut wieder 
bis dahin gewachsen ist, eine Narbe sich gebildet hat und eine 
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enge Höhle vorliegt, dann skarifizieren wir, beugen den Ellbogen, 
indem wir hierbei den Spanner des Armes sorgfältig tastend suchen. 
Haben wir ihn, so schneiden wir ihn mit einem Skalpell von 
beiden Seiten kräftig und tief ein, ohne aber dabei die benach- 
barten Muskeln zu verletzen. Wir sorgen dafür, dass weder Schmerz 
noch Entzündung eintritt. Den Einschnitt vertiefen wir täglich 
mehr, bis von beiden Seiten ein Leinentuch leicht hindurchgeht 
und bis du sagen kannst, du willst jetzt den Muskel da abheben, 
wo er am dicksten und fleischigsten ist und du kannst ihn von 
den übrigen Teilen trennen. Darauf trennst du Unterhaut (dermis) 
und Oberhaut (epidermis) und sorgst mit Medikamenten dafür, dass 
diese sich zusammenziehen. Inzwischen wird der Nasenstumpf 
fleissig skarifiziert, bis reichlich Blut sich entleert. Dann ver- 
binden wir das Gesicht derart mit dem Arm, dass der Kopf 40 Tage 
lang nicht bewegt werden kann. Nun wird der obere Teil des 
Muskels abgetrennt und mit dem skarifizierten Stumpfe vernäht. 
Schliesslich wird mit den noch zu beschreibenden Arzneien die 
Wunde einmal täglich so behandelt, dass Nase und Armmuskel 
zu einem einzigen Ganzen verwachsen. Darauf wird der andere 
Teil des Muskels abgeschnitten und zugleich der Arm wieder her- 
gestellt. Gleichzeitig formen wir die Nase aus dem angesetzten 
Muskelstück, bilden : Nasenlöcher usw. Dafür sind gewöhnlich 
40 Tage notwendig. (Hier folgt eine kurze Angabe der leichten 
Diät.) Zur Wundbehandlung verwende ich meinen kunstvoll her- 
gestellten Balsam. 

Rp. Terebinth. opt. lib. I., ol. laurini unc. iiij., gabani unc. iij., 
gummi unc. iij., thuris, myrrhae, gummi ederae, centaureae majoris, 
ligni alves, ligni alves ana unc. jij., galangae, cariophyllorum, 
consolidae minoris, cinnamomi, nucis muscatae, zedoariae, zinciberis, 
dictamni albi, ana unc. i, olei vermium terrestium unc. ij, aq. 
vitae lib. VI., terantur, quae contundi possunt et omnia infundantur 
in aqua vitae per tres dies, postea per retortam optime lutatam 
lenta igne extrahantur tres liquores, quorum primus est subtilissimus, 
aquosus et maxime clarus, secundus est flavi coloris, subtilissimus 
etiam, tertio loco subsequitur balsamum artificiale, rubai ac purpurei 
coloris. — 

Der übrige Teil dieses Kapitels ist ohne Interesse, sein Schluss 
ist eine kurze Beschreibung eines Nasenverbandes aus Galen. 


Ein Schüler Vesals war Gabriel Falloppius aus Modena. 
Er wurde 1523 geboren und starb 1563 zu Bologna. Das Werk 
seines Lehrers setzte er mit vieler Bewunderung für diesen fort. 
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Trotzdem aber stand er in vielen Punkten in Gegensatz zu ihm. 
Wir lesen, dass er jährlich sieben Leichen zergliedert hat und 
wegen dieser grossen Zahl viel bewundert wurde! Seinen ob- 
servationes anatomicae entnehmen wir folgendes: 

In der Nasenhöhle liegt ein grosser Knochen, welcher jene 
in zwei Teile zerlegt. Ursprünglich (in generatione) ist er knorpelig, 
später wird er knöchern. So schliesst er sich an das Keilbein an..... 
Dem vorderen Teile der Nasenscheidewand liegt das Siebbein an..... 
Ein Teil dieses Knochens reicht bis in die Augenhöhle. Diesen 
nennt Vesal irrigerweise den dritten Knochen des Oberkiefers; denn 
das Siebbein ist verschiedenartig gestaltet (d. h. nicht einheitlich): 
der eine Teil ist wie ein Schwamm gebaut, der andere wie ein 
Sieb. Er ist ein einziger Knochen (os integrum), trotzdem Vesal 
ihn dreiteilt. Er hat seine Aufgabe für den Kopf, den Geruch, 
. das Leben, die Austreibung der Absonderungen und schliesslich 
für die Augen. Er ist schwammig, damit er die Luft länger bei 
sich behalten kann, welche zu den Himventrikeln aufsteigt, in 
Kochung gerät und für die Erhaltung der Lebensluft sorgt, damit 
er die mit irgend einem für das Gehirn bestimmten Medikamente 
geschwängerte Luft länger in sich behalte und die Heilkraft da- 
durch mehr ausnütze. 

In bezug auf die Muskeln der Nase, ‘Wangen und Lippen 
stimme ich mit Vesal nicht überein. In bezug auf das sechste 
Muskelpaar — nach Vesals Aufzählung, welches die Nasenbreite 
einnimmt, bin ich mit mir selbst nicht im klaren, ob ich ihm 
zustimmen soll oder nicht. Zuweilen fand ich es nämlich, zuweilen 
auch nicht. Ich höre, dass Columbus diesen Muskel für ein Kunst- 
gebilde (figmentum) hält. Ich wage nicht, es so darzustellen, da, 
wie schon erwähnt, ich ihn bei einigen langnasigen Leichen ge 
sehen zu haben glaube, bei anderen nicht. Zur Aufklärung warte 
ich noch bis zur Ankunft des Lehrers. Bis dahin neige ich zu der 
Ansicht des Columbus. 

Bei der Beschreibung des dritten Muskelpaares überging er 
den neuen Muskel, welcher zwar ganz aus Fleisch ist, aber schlank 
und zart. Er entspringt von der Vertiefung unterhalb der Wange 
und inseriert in der Lippe oder vielmehr der Oberlippenfalte selbst 
Dieser Muskel ist in reichlichem Fett gelagert und von mir stets 
gefunden worden. 

Das fünfte Paar fand ich nicht membranös, sondern es scheint 
fleischixg zu sein. Auch entspringt es nicht nur vom Wangen- 
knochen. sondern auch aus der ganzen Höhlung oder aus jenem 
Knochenkanal, der an der Nase liegt. Dieses Muskelpaar nimmt 
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den äusseren Nasenflügel ein und inseriert an der Oberlippe. — 
Mitten zwischen den Augenbrauen und am Nasenrücken entspringt 
auch eine Anzahl fleischiger Fasern; sie verlaufen schräg abwärts, 
legen sich dem vorigen Muskel an und gehen in den Nasenflügel 
über, um diesen nach aufwärts zu ziehen. 

Diese Fasern könnte jemand für ein Muskelpaar halten, das 
die Nase erweitern soll. Auch könnte man sie dem fünften Muskel- 
paar zurechnen. Das schadet nichts, wenn man nur ihre Funktion 
erkennt. den Nasenflügel zu heben (revellere pinnam). — Ausser- 
dem finde ich noch einen anderen fleischigen, aber kleinen Muskel. 
Er entspringt an der Wurzel des Nasenflügels, geht an ihm quer 
nach aufwärts, bis fast auf den Nasenrücken. Er bewirkt, dass 
durch seine Kontraktion der Nasenflügel herabgedrückt wird und 
die Nase verschliesst. Dies überging Vesal. — Schliesslich ist 
jene Fleischmasse, welche aus Muskeln besteht, hinzuzufügen, 
welche die beiden Lippen bildet; denn auch sie teilt sich in zwei 
Muskeln, von denen der eine die Oberlippe, der andere die Unter- 
lippe bildete und sie hat ihre Bewegungen wie die übrigen 
Muskeln. — 

Über die Physiologie der Nase finden wir zunächst in dem 
Traktat de medicamentis purgantibus simplicibus die Evakuations- 
lehre des Hippokrates mit therapeutischen Nutzanwendungen be- 
züglich der Wirkung von Reizmitteln, die man in die Nase bringt. 
Beim Niesen entleeren sich die Dämpfe und Abscheidungen des 
Gehirns hauptsächlich durch die Nase, aber auch durch die Augen 
und Ohren. Jedoch warnt Falloppio, diesen Weg zur Reinigung 
des Gehirns zu benützen, solange die Säfte des Kopfes noch un- 
gekocht (cruda) sind. „Dies lehre nicht ich, sondern Galen !“ 
Daher darf man Niesemittel bei Schnupfen solange nicht verordnen, 
als die Kopfsäfte noch roh sind. 

In den anatomischen Beobachtungen lässt er sich über den 
Sitz des Geruchsorgans aus: 

Die warzenartigen Fortsätze haben alle Anatomen peclier 
und als das Geruchsorgan bezeichnet. Aber ihre Beobachtungen 
und Beschreibungen sind so nachlässig, dass sie weder ihren Ur- 
sprung noch ihre Gestalt lehren. 

Am Menschen ist es überhaupt schwer, diese dinie und 
kleinen Gebilde zu studieren. Wegen dieser Kleinheit ist der Ge- 
ruchssinn beim Menschen geringer als bei den übrigen Lebewesen. 
Bei Tieren, z. B. Rindern, Ziegen, Schafen u. ä. ist es nicht 
schwer, mit offenen Augen zu sehen, dass jene Fortsätze an den 
vorderen Enden der Ventrikel entspringen und dass aus jedem 
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Ventrikel in jeden Fortsatz eine deutliche Öffnung führt. Bei 
den Tieren sehen wir einen Gang, der von dieser Öffnung bis 
zum Siebbein führt. Je nach der Grösse des Fortsatzes ist dieser 
Gang gross oder klein. Beim Rinde ist er gross, beim Menschen 
aber ganz eng und zwar so eng, dass, wenn man die Untersuchung 
nicht an einem ganz frischen und intakten Gehirn vornimmt, er 
gar nicht zu sehen ist. Aus diesem Grunde ist vielleicht den 
übrigen Anatomen dieser Fortsatz unbekannt geblieben. Durch diese 
Fortsätze und Kanäle streichen nach meiner Meinung die luft 
und die Dämpfe zum Gehirn. — 


Ein scharfer Kritiker Vesals erstand in Bartholomaeus 
Eustachius aus San Severino. Er starb in jungen Jahren im 
August 1574. Sein anatomisches Werk konnte er nicht vollenden. 
Vesal gegenüber trat er als warmer Verteidiger Galens auf. 

Die alte Streitfrage, ob dieser seine anatomischen Studien am 
Menschen oder am Tiere gemacht habe, entscheidet Eustachius 
dahin, dass jener menschliche Leichen zerlegt habe. Er glaubt dies 
an der Hand Galens Lehre vom Stirnbein tun zu können: nach 
Wiedergabe der galenischen Beschreibung des Siebbeins kommt er 
zu dem Schlusse: quo fit ut nemo, nisi hebetis sensus, aut perversi 
animi negare possit, hanc partem ab homine Galenum descripsisse. 
Addo, quod si nobis simiarum fabricam exposuisset, nunquam adeo 
negligens fuisset ut in descriptione ossis sphenoidis praetermitteret 
quoddam foramen in posteriori eius ossis eminentia glandulam 
auplectente elegantissime exculptum. Nec ut arbitror, tacuisset, in 
eadem simia non esse superficiem ab eiusdem glandulae sella ad 
narium principium in osse frontis positum, planam et aequabilem: 
sed partem hanc eminentissimam, illam vero humilem admodum 
et declivem esse; quorum tamen neutrum in homine cernitur. — 


Von den sizilischen Anatomen sei Joh. Phil. Ingrassia, 
der Begründer der modernen Osteologie, Zögling Paduas (1510 bis 
1580), kurz erwähnt: 

In dem Buche über die widernatürlichen Geschwülste geht er 
auch auf eine Besprechung der Nasenpolypen ein. Die Bezeich- 
nung als widernatürlich (praeter naturam) bezieht sich nach seiner 
Meinung nur auf die Grösse. Die Trennung, welche Rhazes zwischen 
Polypen und Hämorrhoiden der Nase festlegt, findet. er nicht klar. 
Er meint. dass die letzteren dem Sarkom am nächsten stehen. 


Als Prosektor und späteren Nachfolger Vesals begegnen wir 
an der Hochschule zu Padua Mattheo Realdo Columbo aus 
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Cremona. Er ging später nach Rom und starb 1559. Vor allem 
zeichnete ihn die Klarheit und Genauigkeit der anatomischen Be- 
schreibung aus. Wir geben den rhinologischen Teil in der alten 
Übersetzung von Jo. Andr. Schenck (1609) wieder: 

Das siebendte Hauptbein hat vielerley Formen, dessentwegen 
von den Griechen noAduoggyov, so auch ogymvosıdes gemennt, das 
ist bey den Lateinischen Cuneiforme, das Weckengebein, darumb 
dass es unter den Hauptbeinern und dess obern Küfels als ein 
Wecken eingelassen wird: Die Barbari nennen es os basilare, ein 
Fussbein, dieweil es nit anders dann ein Fundament oder Fuss 
dem Hirn undergesetzt werde: denn es sitzt in mitten des underen 
Theils des Haupts mit der sechsten Fug allenthalben umgeben, 
welche, wie gesagt, diss gantze Gebein in sich begreifft, allein 
nicht in dem vordern Theil, da sie das Endt von der achten Fug 
empfähet. Zu underst ist es zum dickesten, und hat jnnerzu ein 
Cauern oder Hölen, welche gemein ist mit der Stinhölen, in welcher, 
wie gesagt ist, der an sich gezogene Lufft behalten wirdt, biss 
dass derselbige in diese Cauern einfalle.e Aus welchem vielleicht 
dem Hirn Materi dargereicht wirdt, darauss die lebliche Geister 
erzielt werden. ..... Dergleichen Cauern aber ist in allen Menschen 
schier gross und läher, ist doch in etlichen mit einer schwammechten 
Substanz angefüllt.e. Er ist auch mit einer harten und dicken 
Schuppen bedeckt, die gantz keine Löchlein hat, ob gleichwol Galen 
vermeint dass es aller voll sei, als ein Sieb, dardurch die Pituitosische 
Materi dess Hirns durchgesiegen werde. In Mitten der Hirnschalen 
hat diss Gebein gar ein zierliche Hölung, einem Rosszattel gleich- 
förmig, in welcher sich zu setzen pflegt die Pituitosische Eychel, 
daher dann die Materi in den Gaumen fleust, so durch die Nass- 
löcher beyderseits durch die Canal dahin geleitet wirdt, von welchen 
wir in folgenden, ..... von den Löchern dess Haupts handeln 
werden. — — — 

Das achte Hauptgebein, in Mitten dess undern Stirnbeins ge- 
setzt, entscheidet sich jnnerlich der Hirnschalen durch die siebendte 
Fug von dem Weckengebein, ausserhalb aber endet es sich bei 
dem andern und dritten Küfelbein. Diss ist gantz dünn unnd mit 
vielen Löchlein underschieden, darumb es Griechisch YYuosıdes 
genennet wirdt, dass es sich einem Sieb vergleiche, durch welche 
Löcher der Geruch zu dem Hirn aufsteiget: Dessen wir daher ein 
Merckzeichen zu vernehmen haben, dass diese Menschen, so mit 
grossem Schnuppen und absteigenden Flüssen behafftet sind, den 
Geruch verlieren. Dann diese Löchlein werden erfüllet mit zähem 
Schleim, so durch Beschwerde der Geister auffgehalten, unnd werden 
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also die Geruchinstrumenten verhindert, dass sie nicht ein einzigen 
Geruch empfinden können, oder der empfindtlichen Krafft zuführen. 
In Mitten dieses Gebeins springt über sich ein hoher und subtiler 
Prozess, so beide Theil von einander scheidet, da die Geruch Instru- 
menten gelegen sind, welcher sich auch in die Nasen läst und 
dieselbige underscheidet. Dieses Gebeins hat Galen nicht gedacht. 
(9. d. us. part.) — — — 

In der Beschreibung des Oberkiefers (obern Küfel) lesen wir: 

In dem obern aber neben den eussern Theilen der obern Aug- 
lieder wächst dieses Bein mit dem Stirnbein zusammen durch die 
achte Fug, welche, durch die Mitte der Augenhölung ziehendt, 
das Obertheil der Nasen von dem undern Theil der Stirn über- 
zwerch entzwey schneidet.... Das... Gebein, so Jas aller 
Kleinste ist, sitzt in dem grossen Augwinkel neben der Nasen, 
und erzeigt sich gleich im Anfang desselbigen Winckels, da das 
Loch in die Nasslöcher durchgängig ist, welchem beygesetzt ist 
ein Stücklein Fleisch an statt einer Drüsen oder Eychel, so die 
schleimige Matery, von dem Hirn herab tropffendt zu den Augen, 
auffhebt und dieselbige den Nasslöchern zuleitet und ausstruckt. 
Und damit Galenus solcher besser darthun kundte, sagt er, dass 
die Artzneyen, welche in die ‘Augen gethan werden, durch die 
Nasen herauslaufen. Diss hab ich seithero niemahls erfahren 
können. — 

Columbus bezweifelt die Möglichkeit, da die Arzneien nicht 
durch die „beygesetzte Membranen‘ dringen können. Dagegen be- 
obachtete er an dieser Stelle Abszesse und Fisteln, alyidwnas, 
welche bis auf den Knochen gehen. — 

Die überaus dürftige Darstellung der Nasenknorpel (Nasen 
Krospen) enthält die alte teleologische Betrachtung des Nasen- 
baues, erwähnt auch die Muskeln, welche die Bewegung der Nasen- 
flügel vollführen..... Zu jnnerst aber werden sie mit keinem 
sonderbaren Mäusslein zugezogen: Ob jhm schon Galenus von 
etlichen innerlichen Meusslein hat traumen lassen, welche ich nie- 
mahle erfunden hab. Ferners werden sie auch beschlossen auss 
Hülff der Lefftzen. — 

An einer späteren Stelle beschreibt Columbus die zwei Muskeln, 
welche die Nase erweitern „und seydthero noch von niemandts 
bekandt sind“. Denn Galen u. a. haben von solchen zwar ge- 
schrieben, sie aber ‚mit den obern Lefftzemeusslein vermischt“. 
Die Beschreibung von zwei solchen Muskeln, welche im Innern sein 
sollen, bezeichnet er als eine Einbildung Vesals: „Dann wie wilt 
du etwas mit Augen sehen, so nirgendt ist?“ Die Muskeln ent- 
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springen von der Naht, welche das Hauptbein mit Oberkieferbein 
verbindet, sind anfangs scharf und fleischig, verbreitern sich nach 
abwärts, ziehen über die Nase, gehen dann in dreieckiger Form 
seitwärts und senden starke Fasern aus, welche bis in die Ober- 
lippe gehen. Daher kommt es, dass, wenn wir mit der Nase etwas 
anziehen, die obere Lippe der Bewegung der Nase folgt. 

In der Gehirnanatomie polemisiert Columbus gegen Aristoteles, 
welcher dem Herzen ‚dem Prinzipat oder Adelsitz‘‘ über den ganzen 
Körper zugesteht, während nach seiner Ansicht dieser Beruf dem 
Gehirn zukommt. In den Gehirnkammern werden die animalischen 
Geister erzeugt. 

Dieser Kammern Ursprung ist ob dem Weckenbein gegen dem 
schwammechten Bein: der Lufft aber, so durch die Nasslöcher 
angezogen, wirdt ein Weil in der Hölung der Stirnen und dess 
Weckenbeins auffgehalten, steigt dann zu diesen zween Kammern 
hinauff, so ich die obern nenne, durch die Löcher dess schwam- 
mechten Gebeins...... 

Als das eigentliche Geruchsorgan sieht Columbus die proc. 
mamillares, „von uns Duttenprozess genennet“, an. — Die innere 
Haut der Nase beschreibt er als die Fortsetzung der dura mater. — — 

Als ein sonst bedeutender Anatom sei nur dem Namen nach 
Hieronymus Fabricius aus Aquapendente (1537—1619) 
erwähnt. Für die Anatomie der Nase kommt er aber kaum in 
Betracht. 

Es wurde dem Fabricius gestattet, noch bei seinen Lebzeiten 
einen Nachfolger für den Lehrstuhl der Anatomie zu Padua zu 
wählen. Er bezeichnete als den würdigsten hierfür seinen früheren 
Diener 

Giulio Casserio aus Piacenza, 1561—1616. 
Sein Pentaesthesion h. e. de quinque sensibus liber ist neben seinem 
Werke de vocis auditusque organis die anatomisch verdienstvollste 
Arbeit jener Zeit. 

Die Bedeutung des Buches des italienischen Anatomen er- 
fordert die möglich vollständige Wiedergabe des Teiles de fabrica 
nasi : 

Im Begriffe, das Geruchsorgan zu beschreiben, will ich nach 
dem Vorgange von Aristoteles mit der Definition der einzelnen 
Bezeichnungen beginnen; denn ohne eine solche ist ja, wie er 
lehrt, ein Verständnis für das Wesen der Dinge und ihre Ursachen 
nicht möglich. 

Die griechische Bezeichnung ist gewöhnlich dv vielleicht von 
ģváw stammend, was nach Pausanias täuschen, fallere, decipere 
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bedeutet und damit zusammenhängt, dass man durch den Geruch 
getäuscht wird oder täuscht. Ich aber folge mehr der alten Ge- 
wohnheit, das Wort nasus nach Plinius mit subdola irrisio, höhnisches 
Verlachen, in Verbindung zu bringen. So übersetzt Eustachius 
in der Ilias dwvd@v mit irridere, verlachen und naso suspendere, 
die Nase hochtragen. So fasst es auch Menander auf. — So ist 
auch das Aristotelische uvxsne (für Nase) von uværņoítw, naso 
suspendo, irrideo abzuleiten. Übersetzt doch auch D. Paulus ad 
Gal. cap. 6 Jeög ov wvxrmeileraı mit Deus non irridetur. Daher 
ist uvxtrýo mit irrisio gleichbedeutend. Nicht falsch erscheint mir 
auch die Ableitung von uvsa zu sein wegen des Abganges von 
Schleim: durch die Nase, weil der ungekochte Schleim des Gehirns 
durch die Nase abzieht. Denn bei Hippokrates ist uúšæ mucus 
oder pituita, welcher aus der Nase fliesst. Nach Celsus haben 
die Athener hierfür die Bezeichnung xögvöa. Daher nennen einige 
den Gang, durch welchen der Schleim geht uv&wöng. Es kann 
auch sein, dass uvxrje von uöxw kommt, weil die Nase immer 
frei und offen dasteht. Schliesslich ist es nicht falsch, 6ls von 
6£w, fliessen, abzuleiten, weil in der Nase fortwährend Luft und 
Schleim sich bewegt. Daher kam auch die Bezeichnung öxsgedöuera 
für die beiden Nasenlöcher. Einige machen einen Unterschied 
zwischen dis und wvxıze. Aber Hefychio braucht dis und div, 
6w@swves und wuvxrüges willkürlich füreinander, so dass auch 
bodwves; auf griechisch für Nase gilt. 

Die Lateiner haben für das Geruchsorgan keine so grosse 
Nomenklatur. Man braucht das Wort nares gewöhnlich im Plural. 
Bei Ovid kommt es jedoch auch im Singular vor: Pandaque naris 
erat. Hiermit werden solche bezeichnet, deren Nase zu breit ist, 
so dass man in die Nasengänge hineinsehen kann. Donatus be- 
hauptet. dass dies ein Zeichen von Weisheit ist und vermutlich be- 
deutet, vor Augen führen, was bisher nicht sichtbar gewesen. 
Festus sagt, der Name Nares komme daher, weil wir durch die 
nasi foramina odoris cuiusque gnari fimus. Hierbei ist zu be- 
achten, dass der Anfangsbuchstabe N zuweilen mit dem Vorsatz G 
verbunden wird, so dass aus narus gnarus ignarus, aus natus 
gnatus prognatus wird. Daher kann das Wort nares leicht von 
gnaritas abgeleitet werden. Soweit das Grammatikalische. Ferner 
kann nares auch vom Worte no abgeleitet werden, weil der Durch- 
zug von Geruch, Luft und Schleim durch die Nase non desinant 
oder, wie Georg. Valla Plac. sagt, weil sie in Flüssigkeit nare seu 
natare videantur. — Dann ist es nicht falsch, an eine Inversion 
der griechischen Buchstaben zu denken, wie es bei den Lateinern 
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oft vorkommt, z. B. ġıvèg nares, nupypn forma, vepnv teuer. 
Wie dem auch sein mag: Diese Bezeichnung habe ich nicht leicht- 
hin dem ganzen Organ beigelegt, sondern ausschliesslich den Nasen- 
gängen, wie es aus den Worten des Festus klar ersichtlich ist. 
Das Organ als solches heisst nasus. Allerdings braucht man dieses 
Wort auch für jene angenehme Fertigkeit, jemandem unblutige 
Stiche zu versetzen, . woher ja auch nasus mit subdola irrisio in 
Verbindung gebracht worden ist. Daher sagt man, es hat jemand 
eine Nase, eine anmutige Art zu verlachen. Martial spricht eigens 
von nasuti, Grossnasigen: 

Nasutus sis usque licet, sis denique nasus. So heisst es auch 
irgend wo anders: 

Non cuicunque datum est habere nasum. Das bedeutet eine 
glückliche, kluge Art zu verlachen. Eben deshalb sagt Horaz naso 
suspendere, „die Nase hochtragen, für illudere: 

Ut plerique solent naso suspendis adunco. Bei den Elefanten 
heisst das Geruchsorgan Rüssel, proboscis, promuscis... et ab 
usu manus dicitur: d. h. wohl, man nennt die Nase so, weil 
man sie mit den Fingern schneuzt 1). — — 

Die Nase ist ein organischer Teil unseres Körpers, zusammen- 
gesetzt aus mehreren einander ähnlichen Teilchen, welche zusammen 
hauptsächlich das Sinnesorgan für Geruchwahrnehmung bilden. Aus 
dieser Definition ist zunächst der Begriff Teil zu prüfen. Die 
Richtigkeit erhellt aus Galen 1. de us. part. c. 1., wo dieser als 
Körperteil alles das definiert, was an sich ringsum abgegrenzt und 
doch mit dem übrigen Körper verbunden ist. Organisch ist er, 
weil er, wie die Autopsie lehrt, aus einer Reihe einzelner Teile 
zusammengesetzt ist, nämlich Haut, Membranen, Knorpeln und 
Knochen. — — | 

Die Haut der Stirn geht als deren Fortsetzung über die 
Augen, hat hier jedoch, wie es weiterhin bei dem häutigen Über- 
zug der Nase der Fall ist, einige Eigenheiten gegenüber der Haut 
des übrigen Körpers. Einiges hiervon will ich erwähnen: 

Die Haut der Nase ist härter und dünner als diejenige des 
übrigen Gesichts. Sie ist mit den Nasenmuskeln so verwachsen, 
dass es aussieht, sie wären miteinander vereinigt. Daher hat der 
Anatom grosse Schwierigkeit, sie voneinander zu trennen. Nicht 
unpassend nennt man sie deshalb eine membranös fleischige Haut; 
denn, wie man auch die Muskeln bewegen mag, immer bewegt 
sich die Haut mit und jene lassen sich durchaus nicht bewegen, 


1) In dieser Zeit scheint also das Schneuzen mit dem Finger noch Allgemein- 
brauch zu sein. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 4. 50 
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ohne dass man es an der Aussenhaut wahrnimmt. Man beachte 
aber, dass dieselbe Haut nach den Flügeln hin immer härter und 
dünner wird und mit der Unterschicht noch fester verwachsen 
ist. Sie ist mit jenen ganz kleinen Muskeln, welche auf den Nasen- 
flügeln liegen und zuerst von mir gefunden worden sind, ver- 
mischt, so dass sie nur ein ganz. erfahrener Anatom aus iden 
Flügeln ohne Verletzung herausschälen kann. Ich würde sagen, 
sie degeneriere fast zum Knorpel, da sie, soweit sie dem Knochen 
aufliegt, beweglich ist, so dass man sie mit den Fingern nach allen 
Seiten hin verschieben kann, wo sie aber auf dem Knorpel und 
besonders auf dèn Flügeln liegt, kann man sie weder mit den 
Fingern nach aussen noch mit Hilfe der Muskeln nach innen 
bewegen, ohne gleichzeitig den darunter liegenden Knorpel zu ver- 
schieben. An der Nasenspitze schlägt sie sich in die Nasenhöhle 
um, entartet zu einer ganz dünnen Membran, welche sich mit der 
dura mater, die ebenfalls die Nasenhöhle auskleidet, vereinigt. Sie 
umschlingen gleichsam einander, wie sie ja an den Lippen auch 
in die Mundauskleidung übergeht. Es sei denn, dass sie an den 
Nasenflügeln mehr und mehr knorpelig wird, wie der verstorbene 
Anatom Ciceroniani lehrt, und mit ihnen verwächst, um schliess- 
lich völlig mit ihnen zu verschmelzen, woher dann ja auch die 
Schwierigkeit, die Muskeln auszuschälen, kommen mag. Dem steht 
nichts im Wege, weil, wiewohl Haut und Nasenflügeln miteinander 
verwachsen sind, jene doch durch die Nasenhöhle hindurch (per 
mediastinum) sich auf die Lippen fortsetzt, wobei sie an der Nasen- 
scheidewand beweglich ist. Man kann dies mit den eigenen Fingern 
probieren. Hierbei merkt man, dass sie hart und dick ist und 
einen gewissen Widerstand leistet. Oder vielmehr, man erfasst dabei 
eine Säule. Hiermit bezeichneten die Alten nach meiner Ansicht 
nicht das ganze Septum, wie die Neueren faseln, sondern nur eben 
diesen Teil. Denn dieser gleicht an Gestalt einer Säule, an der 
Basis dicker, nach oben sich verjüngend, abgesehen, dass es in 
seiner Aufgabe als Stütze der Säule gleicht. Ich glaube also, dass 
die Haut, sobald sie in die Nasenhöhle sich umschlägt, weich wird, 
inzwischen dennoch Haut bleibt und nicht in die harte Hirnhaut 
verdünnt (degenerare), vielmehr, sobald sie zum oberen Teile des 
Knorpels gelangt, die harte Hirnhaut umfasst und seine eigene 
Natur dabei behält. — 

Zuweilen rechnet man die Haut zu den Membranen. Über 
diejenigen der Nase müssen wir aber hier besonders reden, zumal 
wegen ihrer einander verwandten Beschaffenheit gerade in der Nase, 
wo ja die Haut in die Membran und diese in jene überzugeh& 
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scheinen. Dies kann man durch Berührung feststellen. Wenn man 
nämlich mit irgend einem Gegenstande zuerst den Naseneingang 
berührt, bewegt sie sich, wie eben eine normale Haut. Wenn man 
aber tiefer bis an die dura mater hineingeht, so ist die Berührung 
viel deutlicher, wenn man aber weiter hinaufstösst, dann zeigt 
sich eine deutliche Schädigung der dura mater: das Gehirn, welches 
ja mit ihr in Berührung steht, fühlt es, zieht sich aus Furcht 
vor der Gefahr zusammen, konzentriert ausschliesslich hierauf seine 
Kräfte und sucht die Berührung durch Niesen abzuwehren. Doch, 
was sage ich? Niesen entsteht nur durch einen Reiz und eine 
Verletzung dieser Membran? Das zu behaupten wäre doch eine 
Sünde. 

Innerhalb der Nase gibt es zwei Arten von Membranen, nicht 
aber drei (wie irgend ein Dummkopf behauptet). Und hierin sucht 
Aristoteles (3. probl. 33.) die Ursache dafür, dass wir meist zweimal 
niesen, weil nämlich der Reiz auf nur eine Membran wirkt und 
der Reiz sich auf die andere sympathetisch überträgt. Die erst- 
gereizte ist aber die harte Hirnhaut, welche vom Gehirn her durch 
das Siebbein hindurchtritt und die Kanäle, das Septum und die 
übrige Nase auskleidet, dann in den Mund und dem Ösophagus 
sich ausbreitet, inzwischen aber auch die Zunge überzieht. Dies 
überliefert Galen de instr. c. 2. — Er sagt aber, dass jene Membran 
dicker ist und will sie deshalb lieber mit tunica bezeichnen. Ich 
aber ziehe die Bezeichnung Membrana vor, da sie uns an ınanchen 
Stellen zwar dicker, aber fleischiger erscheint und das Wort Membran 
umfassender ist. Meinetwegen nenne man sie eine membrana 
carnosa; das wäre nicht falsch, da doch zu ihrer Bildung die 
harte Hirnhaut mitwirkt, muss man dies bei der Wortbildung be- 
rücksichtigen, unbeschadet der Meinung Galens. 

Soweit die Haut den knöchernen Nasenvorsprung bedeckt, ist 
sie dreifach, wie man sich bei dreifacher Art der Berührung über- 
zeugen kann: erstens die cutis, welche die innere Fläche der Flügel 
und des Septum bekleidet, um sich bis zur Tiefe der Höhle (ad 
rostri latiorem parteın) zu erstrecken, wo sie sich mit der harten 
Hirnhaut vereinigt. Dann geht sie bis zum Ansatze der Nasen- 
beine, so jedoch, dass sie, je höher sie geht um so weniger sich 
miteinander vermischen, bis endlich die dura mater in der Nähe 
des Gehirns rein und einfach wird und damit eine leichtere Emp- 
findbarkeit erhält. — Dreifach ist daher die Empfindsamkeit: 
normal im Anfange, wo sie als cutis einfach den Flügeln anliegt; 
verstärkt in der Mitte, wo cutis und dura mater sich vermischen ; 
ganz bedeutend schliesslich hoch oben und an der Wurzel der 
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Nase, wo die Hirnhaut unvermischt und einfach ist. Man beachte 
aber, dass diese, während sie die Kanäle des Siebbeins durch- 
zieht, etwas durchlöchert ist. Nichtsdestoweniger bildet sie mit 
der Hülle des Gehirns ein ununterbrochenes Ganzes. Ich habe 
mich davon überzeugt. Ein fleissiger Anatom kann sich davon 
überzeugen. Und das ist es, was Galen 8. d. us. part. c. 6 sagt, 
dass dies eine Art zweiter Hülle des Gehirns ist, welche, wie 
ich behaupte, das Geruchsorgan überzieht, es schützt, ohne die 
Sinneswahrnehmung selbst zu verhindern. 


Dann gibt es noch eine zweite Membran, die pia mater, welche 
das eigentliche Geruchsorgan die processus mammillares bekleidet 
und dann damit sie nicht durch die kleinen Löcher der dura 
mater hindurchgeht, sich abwendet. Sie ist sehr zart und dünn, 
nicht durchlöchert, wie einst ein Professor in Pavia lehrte; sie 
überzieht das ganze Gehirn. Es soll nur niemand glauben, dass es 
hier irgend ein gesondertes Häutchen gibt. 


Über die Verschlussklappe (operculum) der Nase lehrt Casserio: 


Aristoteles fügt den von mir beschriebenen Membranen noch 
eine andere hinzu, welche er operculum sensorii nennt. Nicht alle 
Lebewesen besitzen sie, sondern nur die atmenden, wie nämlich 
gewisse Wesen Augen haben, welche mit Lidern bedeckt sind, 
die aber zurückgezogen werden, wenn jene sehen wollen, andere 
aber, nämlich die mit harten Augen, diese nicht haben, so haben 
die einen im Geruchsorgan keine Verschlussklappe, andere aber, 
nämlich die Atmenden haben sie nach Aristoteles, wie er das 
fast wörtlich in dem Buche de sens. et sens. cap. 5 betont. — 
Aristoteles hat es schriftlich niedergelegt, dass alle atmenden Lebe- 
wesen mit einer Verschlussklappe versehen sind, welche sich nur 
beim Atmen öffnet, um den Geruch wahrzunehmen. Aber welcher 
Art sie ist, wie gebaut, von welcher Natur, wo sie gelegen, 
ob in der Tunica der Nase oder sonstwo, ist keineswegs er- 
sichtlich. Deshalb verwirft Galen (lib. de instr. olf. c. 5) sie mit 
Recht. Er konnte diese Verschlussklappe gar nicht beschreiben, 
weil weder er noch später irgend einer der Anatomen bis zum 
heutigen Tage sie gesehen und, was noch mehr bedeutet, sie jemals 
selbst mit des Lynkeus Augen sehen wird. 


Wenn man sie also selbst bei sorgfältigster anatomischer Unter- 
suchung nicht sieht, kann sie vernünftigerweise nicht existieren. 
Daher muss man jetzt untersuchen, dass es auch kein ähnliches 
Gebilde gibt und es wird klar werden, dass das Ganze ein nutz- 
loses Traumbild ist. 
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Wenr nämlich eine derartige Klappe die Geruchsgänge ab- 
schlösse, so würde für die (im Kopfe) zurückbleibende Luft der 
Durchtritt verschlossen sein, es sei denn, dass Aristoteles meint, 
dass diese ohne alle Hilfe hinein- und heraustreten.kann. Das ist 
Unsinn. Denn abgesehen davon, dass in der Nase kein Abschnitt 
gefunden wird, der eine derartige Klappe besitzt, wäre die An- 
nahme auch deshalb falsch, weil Aristoteles sagt, sie öffne sich 
nur durch das Anziehen der Luft. Aber auch das darf man nicht 
sagen, dass diese Klappe eine eigene Bewegung besitze: diese wäre 
nämlich entweder willkürlich zu bewegen (animalis) oder unwill- 
kürlich (naturalis). Willkürliche Bewegung ist ihr nicht zuzu- 
sprechen, weil eine solche von Muskeln abhängt, von denen es 
in der Nase nicht eine Spur gibt. Wenn wir nun diese Muskel- 
tätigkeit nach unserem Willen in Szene setzen könnten, so würde 
es zum Öffnen der Verschlussklappe doch gar nicht des Inspiriums 
bedürfen. 

Was aber die unwillkürliche Bewegung (instinctus naturalis) 
betrifft, wie sie bei der Bewegung der Herzklappe stattfindet, so 
ist hiervon keine Rede; denn dann würde sie nicht gerade immer 
beim Einziehen der Luft eintreten, sondern ihre eigenen Be- 
wegungsgesetze haben, wie das Herz. Sie würde ohne Unterbrechung 
beim Einatmen, Ausatmen und bei angehaltener Atmung in Kraft 
treten. Da also diese Klappe weder willkürliche noch unwillkürliche 
Bewegungsfähigkeit besitzt, da sie ferner auch wiederum nicht der 
Ein- und auch Ausatmung folgen kann und dabei doch nicht un- 
beweglich sein darf, muss man daraus schliessen, dass sie ver- 
nünftigerweise nur eine Finbildung ist. — 

Ein ehemaliger paduanischer Professor will Galen mit Aristotel>s 
versöhnen und erlaubt sich dabei einen unerhörten Angriff (scomma 
eigentlich blutloser Stich) auf Galen, dass nämlich Aristoteles ganz 
deutlich sich ausgelassen, Galen ihn aber falsch zitiert habe. Aber 
nichtsdestoweniger habe Galen geirrt, weil er Aristoteles nicht habe 
verstehen wollen, um die Gelegenheit wahrzunehmen, gegen ihn 
zu disputieren. 

Diese Auseinandersetzung geht von einer zweifachen Auffassunr 
der Öffnung aus. Die eine geht dahin, mit dem Begriffe Öffnung 
eine Verminderung der Substanz des durchlochten Teils anzu- 
nehmen, wie dies bei durchlöcherten und stets offenen Knochen 
der Fall ist, es sei denn, dass sie mit einer Klappe versehen sind. 
wie wir dies bei den Mündungen im Herzen sehen. Andererseits 
ist etwas Derartiges ohne Substanzverminderung auch möglich, wenn 
diese selbst weich ist. Derartige Öffnungen bedürfen der Klappe 
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nicht, sie stehen nicht offen und öffnen sich auch nur unter 
dem Drucke der Materie. Diese Öffnungen bedürfen im Gegensatz 
zu den ersteren nicht eines Klappenverschlusses; sie tragen das 
Wesen des Verschlusses in sich, da sie ja bald verschlossen, bald 
offen sind. Jener Professor nahm an, dass Aristoteles an diese 
letzte Art von Verschluss dachte und deshalb legte er ihm die 
Worte in den Mund, dass er durch die Inspiration geöffnet werde. 
Wiewohl Galen an einen Klappenverschluss dieser Löcher nicht 
geglaubt hat, spricht das nicht gegen Aristoteles, wenn er die 
erste Art Klappenverschluss annehme. — Soweit hat er ja ganz 
Recht. Aber, wenn er sagt, Galen habe den Aristoteles nicht ver- 
stehen wollen, so verleumdet er. Weil er es aber einfach so aus- 
spricht, ohne es zu beweisen, kann er durch eine blosse Negierung 
abgetan werden: aus dem Folgenden wird es klar werden, dass 
Galen den Aristoteles weder anders verstehen konnte noch durfte. 
Die eigenen Worte des Aristoteles (lib. de sens. c. 5) beweisen das: 
Beim Atmen drängt die Luft gleichsam eine darüberliegende Klappe 
fort. Jener Autor zitiert dieses Wort, lässt dabei aber das ‚„darüber- 
liegende“ fort. In seiner Schlauheit sah er nämlich, dass Aristoteles 
nicht von einer sich selbst schliessenden Öffnung in weicher Sub- 
stanz spricht, sondern von einer wirklichen Klappe, welche auf 
‚einer durch Substanzverringerung entstandenen Öffnung liegt. Daher 
dürfen wir von dem Autor das sagen, was er von Galen sagt, 
nämlich dass er den Aristoteles nicht habe verstehen wollen. 

Wenn ferner Aristoteles immer das Beispiel der Augenlider 
anführt und sie mit jener Verschlussklappe zu vergleichen scheint, 
so wird er am richtigsten von Galen widerlegt. Um Galen mit 
dieser leichtfertigen Bemerkung zu kränken, nahm er den Gegen: 
beweis aus dem 8. Buche de us. part. c. 6, wo jener sagt, der 
empfindende Teil des Gehirns sei mit einer Hülle derart umgeben, 
. dass sie dasselbe schützt, dabei aber den Durchtritt der Sinnes- 
reize nicht hindert. Diesen Satz zitiert er nun. 

Da also Galen an dieser Stelle einen Verschluss zugibt, und 
ihn gleichwohl in seinem Disput gegen Aristoteles ablehnt, so ist 
es klar, dass jener beide Verschlussarten gekannt habe, aber, nur 
um zu streiten, Unkenntnis geheuchelt habe. 

Nichts unsinniger als das! Wer hätte jemals Galen für so 
streitsüchtig gehalten. 

Der gegnerische Autor möge die angeführte Stelle ansehen, 
ausserdem aber das, was über den Zweck der Membran gesagt 
wird, ferner über die Schutzdecke des Geruchsorzans, welche über 
dieses wie eine Schutzwehr gelegt ist, nicht aber wie Verschlüsse 
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über die Löcher. Was aber noch wichtiger ist: Galen spricht 
von der pia mater, nicht aber von der dura; denn er sagt, sie 
sei direkt um das Gehirn gelegt. Wenn er ferner von der dura 
mater reden würde, dann hätte ein Galen diese Öffnungen nicht 
übersehen, zumal sie deutlich in der dura mater sichtbar sind 
und zudem allenthalben breit offen stehen. Alles das beschreibt 
er in demselben Kapitel. Aber er betont dies, weil dieser Teil 
des Gehirns sehr weich ist, so dass es leicht zerfliessen würde, 
wenn es nicht durch eine Hülle zusammengehalten wäre, ohne 
dass der Durchtritt der Dämpfe behindert würde. Mit vollem Rechte 
nimmt Galen an, dass dies durch die kleinen sichtbaren Löcher 
oder Poren ohne Kunsthilfe möglich ist. Durch die Löcher der 
dura mater würde das Gehirn leicht hindurchgleiten, wenn es nicht 
die pia mater verhinderte, durch welche auch dicker Schleim hin- 
durchtreten kann. Er nannte das Ganze also eine Schutzhülle, 
weil beim Durchtritt der Dämpfe durch die Löcher der dura mater 
die Substanz selbst ein Herausgleiten des Gehirns verhindert. Nichts- 
destoweniger ist die pia mater aus der erwähnten Ursache durch- 
löchert. Aber Galen behauptet niemals, etwas von einem Verschlusse, 
‘der unter dem Drucke der Materie sich öffnet oder schliesst. Aus 
dieser Tatsache durfte jener gegnerische Autor keinen Stoff zur 
Verleumdung nehmen. — 

Über die Muskeln der Nase schreibt Casserius: 

Wir können es mit unseren Augen beobachten, dass die Nase 
willkürlich zu bewegen ist. Es steht fest, dass dies durch Muskeln 
geschieht. Aber über ihren Bau und Ursprung, die Anzahl, Gestalt 
und den Zusammenhang besteht unter den Anatomen die grösste 
Meinungsverschiedenheit. Ich übergehe die Ansicht derer, welche 
eine willkürliche Beweglichkeit der Nase nicht annehmen, viel- 
mehr sagen, dass die Bewegungsfähigkeit nur eine geringe ist und 
dass sie bedingt wird durch die eingeatmete Luft. Die Bewegung 
ist von aussen doch so deutlich sichtbar und ganz klar unserem 
Willen gehorchend, dass sie gar nicht in Abrede gestellt werden 
kann. Findet man doch beim Zerschneiden der Nase die Muskeln, 
welche diese Bewegung verursachen. Das wird kein erfahrener 
Anatom. leugnen. Sie bestehen aus Fleisch, sind aber mehr mem- 
branös als es sonst bei Muskeln der Fall ist, sind dünn und kräftig. 
Galen, Vesal, Columbus und kurz die ganze Zunft der Anatomen 
fand zwei Muskeln, auf jeder Seite der Nase einen. Aber alle 
bildeten sich dies nur ein und vertrauten ihrer oberflächlichen 
Untersuchung, ohne der Wahrheit auf die Spur zu gehen. Es 
sei denn, dass sie sich hiervon bei einem Affen oder sonst einem 
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wilden Tiere überzeugt haben. Sicher steht fest, dass es beim 
Menschen nur einen einzigen Muskel gibt. Er ist gross, breit, 
über beide Seiten der Nase ausgebreitet. Ich gestehe, dass, als 
ich alle Nerven der Nase aufmerksam zerlegte, ich zwei Muskeln 
feststellen konnte. Hierüber mag sich jemand wundern und mich 
unbedachtsam und verwegen nennen, weil ich entzegen der Meinung 
so vieler erprobter Autoren es wage, nur diesen einzigen Muskel 
anzunehmen. Aber er wird aufhören sich zu wundern und sehen, 
dass ich nach Aristoteles auf niemandes Worte schwöre: amicus 
Plato, amicus Socrates, magis amica veritas. Jene begründen 
ihre Behauptung mit Beweisen: auf beiden Seiten der Nase sind 
eigene Nerven angehäuft. Und aus der Zweiteilung der Nerven 
müsse doch notwendigerweise auf eine Zweiteilung der Muskeln 
geschlossen werden. Zweitens können wir — so sagen sie — 
eine Nasenhälfte bewegen, während die andere stillsteht. Das wäre 
doch nicht möglich, wenn der Muskel ein einheitlicher wäre. — 
Aber diejenigen muss man für töricht halten, welche ihren eigenen 
Sinnen nicht trauen. Erstens ist in Abrede zu stellen, dass aus 
einer Zweiteilung der Nerven eine ebensolche der Muskeln folgt. 
Von der Unrichtigkeit kann man sich bei dem musculus obliquus 
abdominis überzeugen. Anfangs nämlich ist dieser sägeförmig und 
jeder Zahn hat natürlich seinen Nerv. Wenn er aber breiter wird. 
genügt ihm dieser eine Nerv nicht mehr. Dabei kann er sich 
doch nicht in soviel Muskeln zerteilen, als er Nerven hat. 

So pflanzte auch dieser mein Nasenmuskel, da er im An- 
fange so breit ist, nach beiden Seiten natürlich Nerven ein, be- 
sonders in der Mitte des Rückens und am Rückgrat desselben. 
welcher hierfür kein Hindernis bilden kann, da doch das Wachs- 
tum ein allseitiges ist. Hieraus kann man nicht auf einen paarigen 
Muskel schliessen. Zweitens fasse ich den Muskel als einen breiten 
auf, da wir eine Seite der Nase bei Stillstand der anderen sehr 
wohl bewegen können. Aber es wäre auch nicht unsinnig eine 
Zweiteilung der Nerven anzunehmen als Ursache für diese zwei- 
fache Art der Bewegungsmöglichkeit. 

Über den Ursprung des Nasenmuskels herrschen noch grosse 
Zweifel. Ich weiche aber darin von sämtlichen Anatomen uner- 
schrocken ab. dass ich die glabella als T'rsprunssort ablehne. Ge- 
stützt auf die Autopsie und eigenes Studium bin ich überzeugt, 
dass er von tiefer relerenen Teilen herkommt, also von beiden 
Seiten der beiden Nasenflügel. Weiter hinauf wird er membranös- 
fleischig. breitet sich weiter aus und nimmt schliesslich den ganzen 
unteren Teil der Nase ein. Von da folgt er dem Zuge der gerade 
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und schräg aufwärtssteigenden Fasern, legt sich auf den schnabel- 
förmigen (rostriformis) Knorpel und die Nasenbeine, spitzt sich 
allmählich zu, bis er in den Zwischenraum zwischen den Augen- 
brauen, den man glabella nennt, anlangt, gleichsam einen spitzen 
Winkel darstellt, schliesslich ansetzt an den Rändern der Naht, 
welche das Stirnbein von den Nasenbeinen trennt. Diesen Ansatz 
umfasst mit zwei Armen, ihn unter sich verbergend der Stirn- 
muskel, so dass beide sich miteinander zu vermischen scheinen. 
Er entspringt aber deshalb in der tiefer gelegenen Region, weil 
von dort her reichlich Nerven aus recht wenigen (pauxillis) Löchern 
hervorbrechen, in kleine Äste (suboles) zerteilt in den unteren 
und tiefer gelegenen Teil des genannten Muskels eindringen. — 
Aber nach Galen, wie er an mehreren Stellen lehrt, sind Nerven 
niemals an die Muskelenden gepflanzt. Über die Mitte hinaus kommen 
sie niemals. Daraus folgt natürlich, dass, wo ein Nervenansatz 
ist, ebenda ein Muskelanfang sich befindet. Deshalb halte ich mit 
Recht den unteren Teil dieses Muskels für den Ursprung. Aber 
es könnte jemand einwerfen, dass die Muskeln während ihrer Arbeit 
die Insertionsstelle gegen ihre Ansetzstelle heranziehen. Da also 
unser Muskel den tieferen Teil nach aufwärts zieht, folgt offen- 
bar, dass sein Anfang nicht unten, sondern oben liegt. Dann ist 
der Anfang aller Muskeln mit dem Körper unbeweglich verwachsen, 
während dieser am FEndteile beweglich ist, um die genannte Be- 
wegung auszuführen. Da also dieser Nasenmuskel in seinem oberen 
Teile mit unbeweglichen Knochen verwachsen ist, mit dem unteren 
aber mit beweglichen, so ist es auch klar, dass dort der Anfang, 
hier das Ende des Muskels angenommen werden muss. Hierzu 
kommt, dass der Anfang der Muskeln stets fleischig, das Ende aber 
sehnig ist, der Nasenmuskel in seinem oberen Teile fleischig, in 
seinem unteren mehr sehnig ist; dort ist also der Anfang, hier 
das Ende. Diese Zweifel sind so wichtig, dass man sie hier in 
grösserer Breite besprechen muss, als es der Ort sonst erfordert... . 
Die Gestalt des Muskels gleicht dem griechischen 4. Mit den 
zwei Basiswinkeln inseriert er mitten in den Gesichtsmuskeln. 
Daher können diese ohne jenen nicht bewegt werden. Das will 
wohl auch Galen IT. de us. part. c. 17 andeuten, wenn er sagt: 
ich will zuerst lehren, dass sie unterhalb der Wangen anfangen 
neben den Muskeln, welche zu den Lippen herabgehen. und dass 
sie mit diesen gewissermassen verbunden sind. dass sie allmählich 
schräg zur Nase abweichen. Hieraus kann gefolgert werden, dass 


Galen vielmehr meiner Ansicht von dem Ursprunge dieses Muskels 
beistimmt. — 
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Über die von mir erst entdeckten Muskeln der Nase: 

Ausserdem gibt es noch zwei Muskeln, von mir (nostro marte) 
jetzt erst gefunden. Sie sind klein, zart, myrtenblattähnlich. Sie 
kommen a narium lacu, d. h. von dem Knochen des Oberkiefers. 
vom Rand der Nase, wo die Flügel selbst ansetzen. Von da gehen 
sie oberhalb dieser vorbei und ziehen mit feinen Fasern quer zur 
Nasenspitze, welche von Isidorus auch pyrula, kleine Birne, nach 
deren Gestalt oder auch rundes Nasenende oder kreisförmiger Nasen- 
vorsprung oder nach Ruffus agalgıov, Kugel oder globulus- oder 
Nasenkopf genannt wird. Hier inserieren sie ohne Sehne, voll- 
ständig knorpelig und legen sich so fest an, dass sie nur mit 
grösster Schwierigkeit getrennt werden können. Sie scheinen so 
mit der Knorpelhaut und den Flügeln selbst vermischt, so dass 
sie ausser wenn man nur auf Grund der den Flügeln eigenen 
freiwilligen Beweglichkeit erkennen kann. Beim kühnsten Schneiden 
erweisen sie sich doch als ganz fest. 

Das ist nach meiner Meinung der Grund, weshalb bis auf 
den heutigen Tag keiner von den alten und neuen Anatomen sie 
bemerkt hat. Dabei sind diese Muskeln eigene Nasenmuskeln und 
inserieren ausschliesslich an ihr. Doch Galen kennt andere Muskeln, 
welche nicht allein für sich und nicht primär, sondern sekundär 
ihre Wirkung der Nase mitteilen. Erstens diejenigen, welche an 
den Wangen beginnen: zu beiden Seiten einer, mit breitem, 
fleischigem Anfang, der dann nervig wird. Sie nehmen schräg 
verlaufende Fasern auf, behalten in ihrem Verlaufe immer die- 
selbe Gestalt und Grösse und inserieren teils in den Muskeln der 
Oberlippen, teils in dem kleinen Muskel des entsprechenden Flügels. 
Der zweite Muskel entspringt sehnig vom inneren Knochen des 
Augenwinkels, läuft scharf zu, geht dann abwärts auf die andere 
Seite zu, wird allmählich breiter, fleischiger, dicker und grösser, 
läuft in gerade und schräge Fasern aus und endet an der be- 
schriebenen Stelle der Nase und der Oberlippenmuskeln. Hier ver- 
mischen sie sich in einer fast unaufklärlichen Weise. 

Jener Muskel, welchen Vesal und mit ihm mehrere andere 
Anatomen für den eigentlichen Nasenmuskel halten, ist eine Ein- 
bildung. — 

— Nach Abtragung der Muskeln sieht man zweierlei an der 
Nase: Knorpel und Knochen. Vorm sind zwei bewegliche Knorpel, 
welche die Lateiner Flügel nennen. Sie sind wie diejenigen des 
Vogels zu beiden Seiten befestigt, sind auch fast so beweglich 
wie die Flügel der Vögel; daher heissen sie bei den Griechen 
ntegúyeæ bei den Römern alae, pinnae, anscheinend weil, wie die 
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Vögel mit ihren Flügeln, so die Nase mit ihren Knorpeln bei 
ihren Bewegungen nregvyileıw die Flügel ausbreitet. Wegen der- 
selben Ähnlichkeit heissen sie auch Flossen, pinna, der Nase, nach 
Isidorus pinnulae, weil mit ihnen die Fische beim Schwimmen 
das Wasser schlagen, gleichsam wie mit Rudern und mit ihnen 
sich fortbewegen. Pollux nennt sie drrrwaı Schnurbart. Fälschlich 
nahm man bisher an, dass sie die Form von Röhren hätten, weil 
sie, wiewohl sie einen geräumigen Eingang in die Nase gestatten, 
doch nicht soweit aufwärts gehen, dass dieser Vergleich statthaft 
wäre. Falsch ist die Ansicht der Schriftsteller, dass sie bis zu 
den Nasenknochen hinaufreichen. Denn dann würden sie wie Röhren 
aussehen. Da sie aber nur bis zur Mitte des schnabelförmigen 
Knorpels reichen, ist das nicht der Fall. — Das Nasenloch selbst 
kann nur annähernd beschrieben werden. Es fängt mit einem dünnen 
Knorpel an, ihm gesellt sich darüber etwas ansteigend ein knorpeliges 
Band bei, welches sich dem Wangenknochen anlegt und zum 
lacus seu specus narium zugewendet ist, nachdem es sich vor- 
her mit dessen Rande eng vereinigt und ein wenig sich nach 
innen gewendet hat. Dabei bildet sich aussen der Höcker (tuber- 
culum), innen die Höhlung des Nasenbeckens (pelvicula). Darauf 
inseriert es am Knochenrande selbst, mit seiner nach aussen ge- 
kehrten Protuberenz, die Höhle xorla zwischen Knochen und 
Knorpel bildend.. An diesem Teile ist der Knorpel am breitesten, 
dann schrägt er allmählich ab und biegt um die Nasenspitze zur 
Nasenscheidewand (mediastinum) um. In seinem oberen Teile legt 
er sich dem rostrum an. Auf ihm liegt eine Membran, welche 
ihn mit den Nasenknochen verbindet. Nur da, wo der breitere 
Teil des Rostrums fehlt, verbindet er sich direkt mit dem Knochen. 

Nach Abtragen des beschriebenen Knorpels sieht man einen 
anderen Knorpel, welcher von den Nasenknochen aus mitten durch 
die Nasenflügel geht, beide Flügel von den Nasenknochen trennend, 
unter diesen dann weitergeht, anfangs breit und fast bis zur Mitte 
der Nasenhöhle ausgespannt, allmählich sich zusammenzieht und 
sich um die Nasenspitze herumlegt. Das sind die wirklichen 
Nasenflügel und zwar wegen ihrer grossen Ähnlichkeit mit Flügeln, 
welche nämlich der mitten darin liegenden knorpeligen Scheide- 
wand angewachsen zu sein scheinen. Aber der falsche Sprach- 
gebrauch belegte den untersten Teil der Knorpel mit diesem Namen. 
während er nach meiner, bisher noch nicht kundgegebenen Meinung 
dem Ganzen zukommt wegen seiner Ähnlichkeit mit dem Schnabel 
eines Vogels, besonders, wenn man den Ansatz der Flürel etwas 
lostrennt. Er legt sich unmittelbar an das Nasenbein. In seiner 
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Mitte stösst er mit dem knorpeligen Rande der Nasenscheidewand 
zusammen. Mit seinem breiteren Teile aber, mit dem er sich um 
die Nasenbeine ausbreitet, umfasst er den obersten Rand der 
Flügel. | 

Ein anderer Knorpel trennt die Nasenhöhle in zwei Teile: 
er heisst deshalb septum und drdgeayua bei Polluci ovAi/s und 
xiv intersepimentum. Ich nenne die Bezeichnungen, weil sie 
viel zur Klarheit beitragen. Er sagt: Nasenscheidewand und Säule 
schliessen wie eine Wand die Nasenlöcher voneinander ab und 
trennen sie. An anderer Stelle: weil sie die Nasenlöcher wie eine 
Wand durchschneidet und teilt, nennt man sie intersepimentum 
oder columna. Die Lateiner brauchen den Namen columna, discrimen, 
Gaza nennt es interseptum, Isidorus interfinium, Arnobius imbrex 
narium (Hohlziegel). — Dieser Knorpel teilt den knorpeligen Teil 
der Nase. Zuweilen ist er bis zu den Nasenknochen verlängert, 
schneidet hier in das knöcherne Septum wie ein Zahn cin, so 
dass ein aufmerksamer Anatom davon sich überzeugen kann. Aber 
bisher hat meines Wissens es noch keinen gemerkt. Am oberen 
Rande stützt er das Rostrum, mit dem er verwachsen ist. Wo 
die Spitze des Rostrums aufhört, biegt er sich etwas zum Munde 
zu ab. Ich nannte diesen Teil der Nase prora, Vorderteil des 
Schiffes. Er scheint eine Stütze der Nase zu sein. Der untere 
Rand inseriert in der Gaumennaht und hat da sein Ende... . — 

Zwei Nasenknochen liegen nach aussen. Sie geben der Nase 
ihre Gestalt, sind aber nicht dreieckig, wie bisher fälschlich von 
den Anatomen angenommen worden ist, sondern viereckig. Der 
eine Rand ist länger, am Ansatz etwas gekrümmt, um sich aber 
bald wieder zur Stirn zuzuwenden. Mit dem Stirnbein, ich sage 
der Glabella, sind sie durch eine Pfeilnaht fest verbunden, so dass 
es scheint, diese Naht trenne die Knochen. Ich spreche von der 
Naht an der Stirn. Hier ist die Naht gezahnt. Etwas nach innen 
ist eine Hervorragung, welche sich mit einer korrespondierenden 
Konkavität der Glabella nahtförmig vereinigt. Zum Teil stösst er 
an die Knochen, welche die Augenhöhle bilden. Von da steigt der 
andere Teil empor, stösst mit dem Nasenbein der anderen Seite 
zusammen und bildet so die spina oder das dorsum nasi: die 
Griechen nennen diesen Teil 6axic. Im unteren Teile umfasst er 
die Knorpel. An der Stirninsertion ist er sehr dick und hart. 
Aber je mehr er in die Tiefe eeht. um so dünner und feiner 
wird er. Dabei bleibt er aber hart. Aussen ist von dieser Un- 
gleichheit nichts zu merken. Vielmehr ist die Form glatt und 
schön. Innen aber fühlt man die Hervorwölbung. — 
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— In der Nasenhöhle begegnet uns der zweite Teil des Septums, 
welchen wir das knöcherne Septum nennen können. Er kommt 
aus dem unteren Teile des Keilbeins (os ogyrvosıdes cuneiforme) 
hervor. Ihm schliesst er sich durch einen tiefen Einschnitt der 
sella equina fest an. Von hier aus geht er zweigeteilt dem Gaumen 
zu. Bevor er diesen aber erreicht, vereinigen sich die beiden Teile, 
so dass das knöcherne Septum als ein Ganzes erscheint. Die Ver- 
einigung mit der Gaumennaht ist keine feste. Sie geschieht in der 
rimula, einem von der Natur meisterhaft angelegten Einschnitt. 
Der obere Rand ist fest mit dem Keilbein verwachsen. Der vordere 
ist mit dem knorpeligen Septum durch gezahnte Fortsätze ver- 
bunden und zwar in verschiedener Art bei den verschiedenen Fällen. 
Wo das knöcherne Septum nach der Mundhöhle zugewendet ist, 
ist es sehr dick, hart, zweigeteilt, zwischen sich eine Art Rinne 
bildend, bis es sich nach abwärts zum Gaumen wendet und all- 
mählich schlanker, endlich ein dünnes Ganzes wird. Wo es sich 
von der Mitte aus zu den Siebbeinen erhebt, wird es schlank, 
um sich mit ihnen zu verbinden. So verdünnt es sich auch bei 
seiner Annäherung an das kriorpelige Septum. Je mehr es sich 
aber der columna des Mundes nähert, um so dicker und härter 
wird es. Auch spaltet es sich hier. Nach oben in der Gegend des 
Siebbeins erweitert es sich, bildet jenen Filter (cribrum), bleibt 
aber nichtsdestuoweniger in der Mitte dieses Filters hart! Beim 
Durchtritt durch dasselbe bildet es eine Art Fortsatz, crista ge- 
nannt, der sich in die Schädelbasis einbohrt. Sobald es aber zum 
Keilbein gelangt, spaltet es sich wieder. Unter den so gebildeten 
Flügeln bildet sich beiderseits die mit einer deutlichen Höhlung 
versehene lagenula (Fläschchen), welche im unteren Teile mit dem 
Anfange des dicken zweigeteilten Septums zahnförmig zusammen- 
geht. — 

— sSiebbein und knöchernes Septum bilden ein Ganzes. Die 
Lateiner nennen jenes qualus (Korb), qualum, quasillus, quasillum, 
oder Colus, colum (Sieb), eribrum, os colatorium, eribrosum, cribri- 
forme. Die Griechen nennen es Ayuds, Sieb, 7Yuosıdeg siebförmig, 
xalayus, xalayiuxos, Korb, Körbchen, tappöos, Tapads, Flecht- 
wers, xöoxıruov, Sieb, weil dort die Atmungsluft durchsiebt und 
dadurch verdünnt wird, fälschlich Arxuds, Ventil; denn das Sieb- 
bein ventiliert nicht. Navicula oder scapha, Kahn, scheint zu passen. 
Die crista ist das Segel. Auch ist es etwas hohl und hat eine 
viereckige Gestalt mit einer etwas längeren Seite. Im Anfange 
ist es breiter, allmählich wird es etwas schmäler, steil, ungleich- 
mässig, hat Öffnungen, weshalb es Sieb genannt wird. Die untere 
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Seite ist etwas zugespitzt. Durch sie hängt es mit dem knöchernen 
Septum zusammen. Vorn legt es sich an das Stirnbein an, hinten 
fällt es unterhalb der Naht zur sella ab. Die Seiten helfen mit, 
die Orbita der Augen zu bilden, mit deren Knochen es ver- 
wachsen ist. 

Mitten aus dem Siebbein kommt ein Fortsatz hervor, den man 
gewöhnlich crista, Kamm, nennt, weil er beim Menschen am meisten 
dem Hahnenkamm ähnelt. Bei Tieren ist dies nicht der Fall. Ich 
vergleiche ihn einem Hunde, wenn er aus dem Wasser kommt 
(cani ex undis eluctanti). Auch sieht er einem Segel nicht un- 
ähnlich. Dem Hunde sieht er aber dadurch mehr ähnlich, weil 
die crista vorn zwei Fortsätze hat, welche den Ohren des Hundes 
gleichen. Dieser Knochen taucht etwa in der Mitte des Siebbeins 
hervor. Hier ist sie ganz dünn. Allmählich wird sie schräg, er- 
hebt sich gegen die Stirne zu, wird dick und teilt sich. Auf 
jeder Seite ist eine crista, welche im Stirnbein inseriert. In der 
Mitte ist eine Naht, welche sie fest mit den Knochen verbindet. 
Nach unten zu verdünnt sie sich. Sie geht durch das Siebbein 
hindurch und degeneriert in einen ganz dünnen Knochen, die 
knöcherne Nasenscheidewand. — 

Über den Sattel (sella) des Keilbeins schreibt Casserius: 

Die Anatomen nennen den Knochen sella sphenoidis, weil er 
wie ein Pferdesattel ausgehöhlt ist. Deshalb bezeichnen wir die 
zur Stirn zugekehrte Seite als die vordere, weil sie in Hinsicht 
auf den, der auf dem Sattel sitzt, der Vorderseite entspricht. Die 
andere Seite ist steiler, gegen das os basilare abfallend. Durch 
scharfe gezähnte Naht verbindet er den Körper des Keilbeins mit 
ihm. Die Seiten der sella mit ihren konkaven Rändern nehmen 
die Gehirnhöcker in sich auf. An der hinteren Fläche teilen sich 
seitlich zwei Fortsätze ab, welche nach kurzer Strecke sich ein- 
ander nähern und in einem spitzen Winkel sich vereinigen. Wegen 
der Ähnlichkeit mit den Flügeln des Schmetterlings, nennen die 
Griechen die sella sphenoidis alae sıregvyvardes. In der Nähe 
des Ansatzes sieht man beiderseits zwei Löcher, das erste an der 
Hinterfläche der sella am Ansatz der Flügel, das andere am Ende 
der sella, wo die Flügel oberhalb der sella sich nähern und sie 
unter sich gleichsam verbergen. Zwischen diesen zwei Löchern 
ist der mittlere Fortsatz. Diese Flügel sind mit der sella fest 
verwachsen und können von ihr nicht getrennt werden. An der 
Vorderfläche sieht die obere Lippe dieser länglichen Öffnung in 
die Tiefe der Augenhöhle hinein. Im hinteren Teile »ildet sie 
mit den Stirnknochen den oberen Rand der Orbita und vereint 
sich mit dem Siebbein. 
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Die obere Fläche der sella ist glatt, hart und mit Poren ver- 
sehen. Die untere ist rauh und etwas eingeengt. Sie hat zwei 
Fortsätze, durch welche sie mit dem knöchernen septum in Ver- 
bindung steht. Im Inneren ist der Knochen vollständig schwammig, 
so dass die Oberfläche desselben von aussen sehr durchsichtig 
(porosa) .erscheint, hauptsächlich aber deshalb, weil er in der Mitte 
durchlocht ist. 

Über die Muscheln (de turbinatibus ossibus) heisst es: 

In der Tiefe der Nase sind jene länglichen, schwammigen 
Knöchelchen verborgen, die wohl Leiterstufen genannt werden 
müssen; denn eins liegt stufenweise über dem anderen. Einige 
nannten sie — ich weiss nicht warum — Düten (cuculla). Ich 
bevorzuge die Bezeichnung Venusmuscheln. Hippokrates hat sie 
nicht unpassend mit manica, lange Ärmel, bezeichnet. Ich nenne 
sie turbines und brauche beim Menschen stets diese Bezeichnung. 
Aber auch beim Rinde, Pferde und Schafe verhält es sich so. 
Beim Hasen liegt etwas Ähnliches in der Nähe des Siebbeins. 
Aber am vorderen Naseneingange findet sich ein sehr kunstvoll 
gestreifter kleiner Knochen, ebenso bei der Katze und beim Hunde. 
Die Knochen sind nicht, wie andere sagen, knorpelig. Denn wer 
sah jemals so zerbrechliche Knorpel? Ist nicht vielmehr jeder 
Knorpel biegsam, damit er doch, wie alle Anatomen annehmen, 
nicht leicht gebrochen werden soll. Aus Erfahrung wissen wir, 
wie leicht die Nasenknochen gebrochen werden. Wer sah end- 
lich jemals einen Knorpel schwammig und porös? Die Muscheln 
entspringen aus der knöchernen Seitenwand der Nasenhöhle, ziehen 
sich an der Innenwand der Wangenknochen hin, anfangs dünn, 
dann dicker und nehmen Muschelform an, allseitig frei, nur an 
der Ursprungsstelle befestigt, nach hinten herabpendelnd, lassen 
sie zwischen sich und dem Wangenknochen (gena) eine Rinne. — 
Die Muscheln sind stets jederseits drei an der Zahl: die erste 
entspringt nahe am Siebbein, die zweite ist mit der ersten am 
Ursprungsorte verwachsen, trennt sich aber tiefer in der Höhle. 
Die dritte entspringt dicht ober dem Gaumenknochen, steigt auf- 
wärts und lässt zwischen sich und diesem einen geringen Zwischen- 
raum. Dieser ist auch an ihrem Ende nicht gross. Während die 
beiden andern Muscheln innen hohl sind und mit kleinen Höhlen 
und Buchten versehen, ist die unterste nicht ausgehöhlt. Alle drei 
aber sind schwammig und zerbrechlich. 

— Die Wangenknochen gehören nur deswegen zur Besprechung 
der Nase, weil sie deren Seitenwände bilden. Sie entspringen vom 
Stirnbein zunächst den Nasenbeinen. Sobald sie deren Ende er- 
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reicht haben, biegen sie, nach innen ausgehöhlt, zur mittleren 
Gaumennaht ab, welche die beiden Gaumenhälften abtrennt. Beim 
Umbiegen tritt ein spitzer Fortsatz hervor, der bis zur mittleren 
Gaumennaht reicht und den man mit Recht das Vorderteil (prora, 
der Nase nennt. Dies ist um so berechtigter, weil er dem Schiffs- 
vorderteil entspricht und wie ein Segel die knorpelige Scheide- 
wand mit seiner Höhlung stützt. Darauf tritt er in den lacus 
narium ein; dabei macht er eine Biegung und bildet einen Winkel, 
zieht über der grossen Höhle des Wangenknochens bis zur Mund- 
höhle und bildet die Seitenwand der Nase. An diesem inneren 
Teil hat der Knochen eine sehr dünne Stelle, die man das vier- 
eckige Fenster oder die Pforte des Wangenbeins nennen kann. 
Sie ist nicht knöchern, sondern mit einer Membran verschlossen. 
An der Aussenseite ist die Wand, welche die Orvita des Auges 
bildet, ausgehöhlt und bildet den sogenannten Tränengang, an 
welchem die Tränendrüse ihren Sitz hat. Er tritt aus dem Augen- 
winkel, welcher an der Nase liegt, in die Nasenhöhle und geht 
etwa dahin, wo die Abbiegung des Wangenbeins, der Winkel und 
gleichsam die Ausbuchtung liegt. 

Die wichtigsten Teile der Nasenhöhle sind jene zwei Gänge, 
von welchen der eine nach aufwärts zum Siebbein gelıt, der andere 
gerade nach innen zur Mundhöhle. Die Griechen nennen sie à 
igvniuaıa, Löcher. Dann gibt es noch eine sehr geräumige Höhle, 
welche in das Stirnbein eingemeisselt ist und nach aussen von 
der Protuberanz der Augenbrauen gebildet wird. Sie ist lang, bis 
zur Mitte der Stirn tief und nimmt die Breite der Augenbrauen 
ein. Aus ihr führt ein Gang bis zum Anfang der Muscheln, welche 
eine deutliche Buchtung zeigen. Ich fand aber, dass es nicht ein- 
fach ist, diese Buchtung der Muscheln zu sehen. Vielmehr ist 
im Innern der Höhle eine labyrinthartige Zellenmasse, von denen 
eine in die andere übergeht. — Die Höhle nimmt die ihr vom 
Siebbein zufliessende Materie auf und treibt sie vorwärts durclı 
jenen Gang, welcher gleichsam als Kanal aus der Stirnhöhle ab- 
geht und bald steil in jenen Wangenknochen abfällt. Hier ist 
jene Höhle sichtbar mit dem viereckigen, mit einer porösen Membran 
verschlossenen Eingang. Diese Höhle nimmt den ganzen Raum 
von den Augen bis zum Zahnfleisch ein, den wir Antlitz nennen. 
reicht bis zum Jochbein, so dass es auch den dünnen Augen- 
knochen umfasst, welcher die Unterfläche der Orbita bildet. Schliess- 
lich gibt es noch einen Gang, durch welchen sich die Tränen- 
drüse entleert. Er geht gerade vom Augenwinkel herunter zur 
Nase. Daher kommt es, dass diejenigen, welche an dieser Stelle 
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ein Geschwür haben, eine sogenannte Tränenfistel, oft Eiter durch 
Nase und auch Mund entleeren. 

— Hinter dem Siebbein liegen zwei warzenförmige Fortsätze, 
derentwegen die ganze Nase geschaffen ist. Sie haben ihren Namen 
von der Ähnlichkeit mit den Frauenwarzen. Sie ragen aus dem 
Gehirn hervor wie die Warzen aus den Brüsten und sehen ihnen 
auch sonst ähnlich: länglich, locker, trotzdem ohne Hohlraum, voll 
mit Luft. Sie sind im vorderen Teile der Hirnventrikel gelegen. 
Die eine Seite ist dem Siebbein zugekehrt, das mit der dura mater 
überzogen ist; die Gegenseite ist mit Nerven versehen, welche 
um die sella sphenoidis herum in das Gehirn treten. Diese Nerven 
sind mit dem Gehirn verwachsen, waren bisher unbekannt oder 
wenigstens noch nicht beschrieben. Die Fortsätze sind weich und 
gleichsam luftartig, so dass, wenn sie nicht von der pia mater zu- 
sammengehalten würden (custodiretur), auseinanderzufliessen drohen 
würden. Etwas diesem Ähnliches findet man im ganzen Körper 
nicht. 

(Fortsetzung folgt.) 
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II. Referate. 


1. Allgemeines, Geschichte usw. 


307. Albanus, Die Methodik der Radiumbestrahlung in der 
Nasen-, Mund- und Rachenhöhle, im Kehlkopf, in der Luft- 
röhre und im Schlund. Deutsche, med. Wochenschr., Nr. 17, 
1912. 

Verfasser schildert die Befestigung der medaillenförmigen Kapsel 
oder des Führungsstäbchens durch Tamponade in der Nase und im Nasen- 
rachen und durch Ankneifen mit Michelschen Klammern, die ebenso 
wie die Kapsel, durch Seidenfäden gesichert werden, die durch Heft- 
pflaster an der äusseren Haut befestigt werden. Recht praktisch hat sich 
auch der Gebrauch des vom Verfasser konstruierten Fixators erwiesen, 
eines mit Häkchen versehenen metallenen Bügels. In der Mundhöhle 
bedient man sich zur Befestigung der Abdruckmasse „Stents“ der Zahn- 
ärzte. Zur Bestrahlung auf dem Zungenrücken wird die Kapsel mittelst 
eines Stieles aufgedrück. Am Zungenrande benützt man ein schnabel- 
förmiges Instrument, das die Zunge zwischen sich fasst. Auch Klammern 
und der Fixator sind hier verwendbar. Hirsch, Magdeburg. 


308. Th. Albrecht-Halle a. S., Immunisierung gegen Heufieber. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19, 1912. 


Bei Verwendung der schwächeren Marke R des Pollantin treten 
anaphylaktische Erscheinungen milde auf, dagegen wirkt das Antitoxin 
stunden-, oft tagelang nach. „Die Patienten brauchen das Pollenantitoxin 
schliesslich nur noch alle 2—3 Tage anzuwenden, um sich dauernd von 
Heufieberanfällen freizuhalten.“ Verfasser berichtet über 12 besonders 
gesichtete und beweisende Fälle von Heilwirkung des Pollantins. 

Hirsch, Magdeburg. 


309. E. Baumgarten-Budapest, Heilung von Infiltrationen im 
Kindesalter nach akuten Infektionen. Med. Klinik, Nr. 1, 1912. 
Bericht über einen Fall von Lupus der Nase und der Uvula, bei 
dem nach einer Erysipelerkrankung die nach dem Curettement noch 
zurückgebliebene Infiltration am Septum nasi und die knotige Verdickung 


51* 


786 Referate. [2 


der Uvula völlig geheilt waren. Bei einem zweiten Falle handelte es 
sich um eine tumorartige, tuberkulöse Verdickung der 1. aryepiglottischen 
Falte, die nach einer Kehlkopfdiphtherie vollständig verschwunden war. 
Im zweiten Falle ist es fraglich, ob die Diphtheritiserkrankung allein 
die Resorption des Infiltrates bewirkte oder ob die Seruminjektion dabei 
auch eine Rolle spielte, da Verfasser bei Skleromfällen eine Erweichung 
der Knoten durch Diphtherieserum sah. Er wird deshalb in Zukunft bei 
ähnlichen Infiltrationen, wenn alle anderen Behandlungen zu keinem Ziele 
führen, keine Bedenken tragen, eine Seruminjektion zu versuchen. 
Sippel, Würzburg. 


310. Joseph Beck-Chicago, Experiments with the Autolytic 
Solutions in the Treatment of Inoperable Cancer of the 
Throat, Neck and Face. (Versuche mit Fichera’s autolyti- 
scher Lösung bei inoperablem Karzinom von Hals, Nacken 
und Gesicht.) Annals of Otology et. March 1912. 

Verf. berichtet folgende drei Fälle: 

1. Patientin, bei der nach operiertem Mammakarzinom, Rezidive in 
den Nackendrüsen auftrat. Autolytische Lösung, aus entfernter karzino- 
matöser Drüse gewonnen, wurde (2—3 cm, 2 mal wöchentlich) injiziert. 
Allgemeinzustand gebessert, Stillstand des karzinomatösen Prozesses. 

2. Epithelioma der Pardtis bei älterem Manne. Radikaloperation 
bis zur Orbita und zum Processus coronoideus. Rezidive im Antrum. 
Autolytische Lösung, von Fötus gewonnen, injiziert. Beobachtungszeit 
noch zu kurz. 

3. Älterer Mann mit Larynxcarcinom und sekundärer Infektion der 
Halsdrüsen. Autolytische Lösung, aus den entfernten Drüsen gewonnen, 
injiziert. Während der dreimonatlichen Behandlung keine Wachstums- 
zunahme des Karzinoms. Patient starb plötzlich an Pneumonie nach 
Erkältung. Otto Glogau, New York. 


311. H. Determann-Freiburg i. Br.—St. Blasien, Ein hand- 
liches -Kopflichtbad. (Mit Abbildungen.) Med. Klinik Nr. 25, 
1912. 

Das Kopflichtbad besteht aus Hohldraht und ist mit einer aus 
wechselbaren Baumwollhülle umkleidet. Acht elektrische Glühbirnen sind 
innen rings im Gestell befestigt und einzeln ein- und ausschaltbar. Zur 
Vermeidung von zu intensiver Hitzewirkung befindet sich an einer Stelle 
inwendig ein Schutzgestell, dass der Form des Kopfes ungefähr angepasst 
ist und zugleich dem auf den Kopf aufgesetzten Apparat einen Stütz- 
punkt bietet, Ein weiterer Halt wird erzielt durch zwei Gurte, die hinten 
und vorn am unteren Rande des Apparates angebracht, den Schultern 
des Patienten aufliegen. Auch im Liegen lässt sich das Kopflichtbad 
gebrauchen. 

Mit Erfolg wurde es unter anderem angewendet: 1. bei rheumatischen 
Erscheinungen am Kopf oder Nacken, also bei Rheumatismus der Kopf- 
schwarte, der Nackenmuskulatur und der Sehnenansätze, sodann bei 
Gelenkaffektionen der oberen Wirbel, der Kiefergelenke. 

2. Ferner bei verschiedenen entzündlichen Erkrankungen. Gewiss 
wird es schon von Spezialisten verwandt. So bei akuten, subakuten und 
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chronischen Katarrhen der Nebenhöhlen der Nase (Highmoreshöhlen- 
katarrh, Stirnhöblenkatarrh). 

Auch erwies sich das Kopflichtbad als ein Helfer bei akutem 
Schnupfen. Derselbe wurde einige Male nach intensiver Anwendung des 
Kopflichtbades koupiert. Ferner wurde, wie es scheint, in einem Falle 
von akutem Mittelohrkatarrh ein guter Erfolg erzielt. Auch bei manchen 
andern ÖOhrenleiden (z. B, Furunkel im Gehörgange) und Augenleiden, 
bei welchem man durch Hyperämisierung eine günstige Beeinflussung 
erhoffen kann, scheint das Kopflichtbad angezeigt zu sein. Ebenso bei 
Furunkeln im Gesicht, resp. im Nacken. Sippel, Würzburg. 


312. Elsberg-New York, Zur Narkose beim Menschen mittelst 
der kontinuierlichen intratrachealen Insufflation von Meltzer. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 21, 1910. 


Verf. hat angeregt, durch die experimentellen Untersuchungen von 
Meltzer einen automatisch arbeitenden Apparat für die intratracheale 
Narkose, bei intrathorakalen Operationen am Menschen konstruiert. — 
Beschreibung der Apparate, ausserdem Ratschläge zur Technik für die 
dabei notwendige Intubation. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


313. 0. Kahler-Freiburg i. Br., Die Laryngologie und Rhino- 
logie in ihren Beziehungen zur allgemeinen Diagnostik. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 23, 1912. 


In seiner Antritteverleeung bei der Übernahme der Freiburger 
laryngologischen Klinik gibt K. einen Überblick besonders historischen 
Charakters über die im Titel angedeuteten Themen. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


314. Kuhn-Kassel, Meltzers Insufflatiion und eine perorale 
Intubation. 


Meltzer, New York. Erwiderung zu vorstehenden Bemerkungen 
des Herrn Kühn. 
(Berliner klinische Wochenschrift Nr. 28/1910). 
Austausch über Prioritätsansprüche bei der intratrachealen Narkose. — 
Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


315. H. Lilienthal und Elsberg-New York, Erfahrungen am 
Menschen mit der Methode der intratrachealen Iusufflation. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 21, 1910. 


Der von Elsberg konstruierte Apparat wurde in drei Fällen an- 
gewandt: 

I. 1 Fall von Myasthenia gravis, der pulslos, tief zyanotisch, ohne 
Atembewegung dem Tode nahe war, wurde durch die Insufflation noch 
fünf Stunden erhalten. Der Puls kehrte zurück, Atmung eistierte. 

II. 1 Lungenabszess, der mit Sufflation operiert wurde, heilte glatt. 

III. 1 postpneumonisches Empyema thoracis zeigte nomalen Verlauf. — 

Verff. glauben, dass die Meltzersche Methode geeignet ist, Opera- 
tionen der Brusthöhle ungefährlich zu gestalten. — 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
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316. Luc-Paris, Die Infiltrationsanästhesie in der Oto-Rhino- 
Laryngologie. Rev. hebd. de laryng. Nr. 19. 1912. 


Luc infiltriert im allgemeinen mit 1°/oiger Kokainlösung, der er 
„einige Tropfen“ Adrenalin zufügt. Das Anwendungsgebiet bildet: 
Septumresektion; hintere Muschelenden, (die zugleich vergrössert 
werden); Radikalbehandlung der Polypen, Muschelresektion, 
Siebbeineröffnung; (hierbei wird neben Flächenanästhesie die regionäre 
Infiltration des N. ethmoidalis und des N. maxillaris sup. vorgenommen, 
die des letzteren vom unteren Jochbeinrande aus); Radikal-Operation 
chronischer Kieferhöhleneiterungen, sowie maligner Ge- 
schwülste nach Moure s nasomaxillärer Methode; Radikaloperation 
der Stirnhöhle (Oberflächenanästhesie der Nase, Infiltration der Haut 
ünd des Periosts, regionäre Anästhesierung der N. ethmoidalis und frontalis); 
Eröffnung der Keilbeinhöhle auf intranasalem Wege und der Hypo- 
physe. — Im Pharynx: Staphylorrhaphie, Eröffnung periton- 
sillärer Abszesse, .Amygdalektomie; am Halse: Tracheo- 
tomie, Endolaryngeale Operationen per vias naturales (Infil- 
tration der Nn. laryngei super. als Unterstützung der Flächenanästhesierung); 
Laryngofissur; Laryngostomie; Laryngektomie, (deren Ge 
fahr durch Unterdrückung der Narkose sehr verringert wird); tiefe 
Halsoperationen (wie Pharyngotomie, Ösophagotomie, Inzision der 
Angina Ludovizi); Kropfoperation. Endlich verschiedene Ohroperationen. 

Arth. Meyer, Berlin. 


317. H. Mayer-Schlachtensee-Berlin, Ein neuer einfacher Kehl- 
kopfspiegel. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 32, 1910. 


Ein gewöhnlicher Kehlkopfspiegel, mit zwei seitlich angebrachten 
Glüblampen und einem Etui mit Batterie. — 
Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


318. Meltzer-New York, Die Methode der intratrachealen In- 
sufflation, ihr wissenschaftliches Prinzip und ihre praktische 
Anwendbarkeit. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 13, 1910. 


Im Verlauf von experimentellen Atmungsstudien haben John Auer 
und Meltzer festgestellt, dass das Leben von vollkommen krurarisierten 
Tieren stundenlang unterhalten werden kann, wenn durch eine Röhre, 
welche in die Trachea durch einen Schlitz bis an die Bifurkation ein- 
geführt ist, kontinuierlich Luft unter einen gewissen erhöhten Druck 
getrieben wird; geht die Röhre nicht tiefer als eine gewöhnliche Trachea- 
kanüle, so stirbt ein krurarisiertes Tier bei kontinuirlicher Einblasung 
schon nach wenigen Minuten; je tiefer die Röhre reicht, um so länger 
bleibt das Tier am Leben. Der Erfolg war also auf Beseitigung des 
grössten Teiles des „schädlichen Raumes‘ zurückzuführen. 

Bei weiteren Versuchen haben sie gefunden, dass die Verabfolgung 
von Äther mittelst intratrachealer Insufflation die sicherste Methode der 
Narkose darstellt. Zur Anwendung für die Praxis haben sie einen ein- 
fachen Apparat mit kleinem Blasebalg konstruiert und glauben aus den 
Experimenten den Eindruck gewonnen zu haben, dass das Verfahren bei 
gewissen Vergiftungen, wenn das Herz nicht zu lange schlaglos ist, 
lebensrettend wirken, wie auch bei mit Lähmungen einhergehenden Krank- 
heiten angewendet werden kann. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
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319. Edmund Meyer-Berlin, Eisensajodin in seiner rhino- 
laryngologischen Verwendung. Berl. klin. Wochensch. Nr. 42, 
1910. | a 

Das Präparat wurde überall gut vertragen; bei Kindern mit lympha- 
tischer Konstitution hob sich der Appetit, die Drüsenschwellungen gingen 
zurück. Bei Bronchitiden, Asthma bronchiale, Arteriosklerose und trockenen 

Katarrhen der oberen Luftwege, war der Erfolg ebenfalls gut. — 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


320. Mongardi, Die Gefahren der Haarfärbemittel. Archives 

iniernai. de Laryngologie, Mai—Juni 1912. 

In zwei Fällen hat das Paraphenylendiamin ein bekanntes Haar- 
färbemittel Erscheinungen seitens der Nase und Pharynx verursacht: 
Dysphagie, Hemiparese der Zunge, des Velums und des Pharyux sowie 
des Larynx; dazu Beklemmungserscheinungen während der Nacht. In 
einem anderen Falle bestanden Furunkel der Nase und eine Erscheinung, 
welche dem Lupus, erythematosus sehr ähnlich war. In beiden Fällen 
verschwanden alle krankhaften Erscheinungen nach entsprechender Be- 
handlung und besonders nach dem Aufhören des schädlichen kosmetischen 
Mittels. Menier. 


321. M. Saenger-Magdeburg, Zur Beschleunigung der Arznei- 
wirkung bei Behandlung innerer Krankheitszustände. Med. 
Klinik Nr. 23, 1912. | 

Um die durch subkutane, intramuskuläre und intravenöse Arznei- 
einspritzung bedingten Unannehmlichkeiten zu umgehen und um dem 

Patienten die Möglichkeit einer raschen Selbsthilfe zu geben, da ja der 

Arzt nicht immer gleich zur Stelle ist, hat Saenger einen Tropfen- 

zerstäuber konstruiert, der es erlaubt, eine gut dosierbare Arzneimenge 

durch Nase oder Mund auf eine relativ grosse und rasch resorbierende 

Schleimhautfäche zu bringen. Die Versuche les Verf. erstrecken sich 

auf Pyrazolon phenyldimethylicum cum Coffeino citrico, auf Coffeinum 

patriobencoicum, Morphin, Kodein, Atropin. Sippel, Würzburg. 


322. M. Schirmunsky, Über die Erkrankungen der oberen 
Luftwege bedingt durch die klimatischen Verhältnisse der 
Stadt St. Petersburg. Eschemesjatschni usch. gorlow. ı nossow. 
bolesn. H. 1, Bd. VII. 


Die so häufig in St. Petersburg vorkommende Laryngotracheitis ist 
hauptsächlich dem sehr wechselnden Klima Petersburgs zuzuschreiben, 
Zunächst soll prophylaktisch vorgegangen sein: Verbot zu sprechen an 
der freien Luft, für Kinder besonders das Spielen im Freien auf Plätzen, 
die nicht vom Wind geschützt sind. Therapeutisch ist an erster Stelle 
die Inhalationstherapie zu stellen. Schon mit dem einfachen Siegle- 
schen Apparate sind gute Erfolge zu erzielen, um so mehr mit dem Thermo- 
variator Bullings oder mit dem Heringsċhen Thermoregulator. 
Leider aber ist gerade die Inhalationstherapie in St. Petersburg wegen 
der ungünstigen klimatischen Verhältnisse nicht angebracht. Von anderen 
Massnahmen erwähnt der Autor die Eingiessungen von Medikamenten in 
den Larynx. | M. Rosenblatt, Odessa. 
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323. Ernst Unger und Max Bettmann-Berlin, Beitrag zu 
S. S. Meltzers Insufflationsneurose. Berliner klin. Wochen- 
schr. Nr. 21, 1910. 


Der Meltzersche Apparat wurde von dem Verf. modifiziert und 
verbessert; bei Tierversuchen fanden sie die guten Resultate von 
Meltzer bestätigt, insbesondere waren die Wiederbelebungsversuche nach 
längerem Herzstillstand erfolgreich. 


Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


324. Unger-Berlin, Zur Insufflationsnarkose beim Menschen. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 38, 1910. 


In zwei Fällen wurde die Sauerstoffätherinsufflation nach Meltzer 
angewandt. Im ersten Fall, 23jähriger Mann mit faustgrossem Hals- 
sarkom war der Verlauf vorzüglich. Im zweiten Falle bei einem 30- 
jährigen Mann mit tuberkulösen Halsdrüsen, stellte sich nach Entfernung 
des Rohres schwere Zyanose und ein ausgedehntes Hautemphysem ein; 
dieser bedrohliche Zustand dauerte !/s Stunde, das Emphysem verschwand 
nach 3 Tagen. Unger kann sich den Entstehungsmechanismus nicht 
erklären. Ä Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


325. Voigt- Würzburg, Kokain und Alypin. Berliner klin. Wochen- 
schr. Nr. 46, 1910. 


Das Alypin ist kein Ersatzpräparat für das Kokain, sondern jedes 
hat seinen eigenen Indikationskreis. Alypin empfiehlt Verf. hauptsächlich 
in der Kinderpraxis, zur Anästhesie bei Untersuchungen empfindlicher 
Personen, bei kleineren operativen Eingriffen und in Fällen, die sich 
gegen Kokain refraktär erweisen, oder es nicht vertragen. 


Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


326. Züelzer-Berlin, Die Behandiung akuter Katarrhe der 
oberen Luftwege durch Inhalation von Nebennierenpräpa- 
raten. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 7, 1911. 


Verf. hat 25 Fälle mit entzündlichen Affektionen der oberen Luft- 
wege mit dem Medikamentenvernebler nach Spiess behandelt und fand 
in akuten Fällen die Wirkung geradezu brillant; als Medikament wandte 
er Adrenalin oder Epirenanmischungen an. 


Georg Cohn, Königsberg i, Pr. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


327. Baumgarten-Budapest, Die durch nasale Operationen ge- 
heilten und gebesserten Sehstörungen. Archiv f. Laryngo- 
logie, 26, H. 1. 


Mitteilung von weiteren sechs Fällen mit geringen Veränderungen 
an Siebbein und mittlerer Muschel. Die „Zusammenfassung“ wurde schon 
auf dem IIL int. Laryngologenkongress vorgetragen. 

A. Meyer, Berlin. 
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328. Blochmann-Göttingen, Diagnose der Nasendiphtherie bei 
» Neugeborenen und Säuglingen. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 44. 1910. 

‚ Während zweier Hausepidemien konnte die Diagnose stets sehr schnell 
durch direkte Untersuchung gestellt werden; es wurde entweder die Nasen- 
spitze des liegenden Kindes leicht zurückgedrängt oder ein Nasenspekulum 
aus einer als Haken umgebogenen Becken- resp. schmalen Haarnadel 
angewandt. Im ganzen waren 10 Säuglinge erkrankt, von denen nur 
eines den typischen Ausfluss hatte. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


329. M. R. Bren-Denver, Report of a case of simulated and 
one of a true Maxillary Empyema. (Bericht über einen Fall 
von vorgetäuschter und einen von echter Kieferhöhleneite- 
rung. Journ. A. M. A. 6. April, 1912. 


1. Patient, der vor Jahren sämtliche oberen Zähne gezogen bekam, 
zeigte plötzlich Schmerzhaftigkeit und Schwellung über der rechten Wange 
in solchem Grade, dass er das Auge nicht öffnen konnte. Nase normal. 
Rechte Kieferhöhle bei Durchleuchtung dunkel. Eine seitliche Zahnfistel, 
aus der sich Eiter entleerte, führte zu einem zurückgebliebenen Wurzel- 
teile des Schneidezahnes; nach Entfernung des Wurzelrestes trat Hei- 
lung ein. 

2. Fall von eklatanter Kieferhöhleneiterung, hervorgerufen durch 
zurückgebliebenem Wurzelreste nach abgebrochenem ersten Mahlzahne. 
Heilung durch Auswaschungen von der erweiterten Zahnkieferhöhlenfistel 
aus. Otto Glogau, New York. 


330. W. Brock-Erlangen, Papillom der Nase. Arch. f. Laryng. 
26. H. 1. 


Mitteilung eines 8 Jahre lang beobachteten, immer rezidivierenden 
Falle. Teils fanden sich nur polypöse, teils blumenkohlartige Wuche- 
rungen, die das mikroskopische Bild eines echten Papilloms mit Zylinder- 
epithel gaben. Einteilung der Papillome der Nase nach dem Epithel- 
bezug in „harte“ und „weiche“ wird verworfen, dafür eine Einteilung 
nach Sitz und Ausdehnung vorgeschlagen. Die in der Tiefe der Nase 
entspringenden Papillome, eine seltene Geschwulstart, sind klinisch nicht 
als gutartig zu bezeichnen, und verhalten sich ähnlich wie etwa die Nasen- 
rachenfibrome. Ihre gründliche Operation ist daher angezeigt, am besten 
nach dem permaxillären Verfahren von Denker. 

A. Meyer, Berlin. 


331. H. Burger-Amsterdam, Entstellung der äusseren Nase bei 
Polypen und bei tropischer Gundu. (13 Abbildungen.) Mo- 
natsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 5, 1912. 


Im Anschluss an Polypenbilduugmitäusseren Formveränderungen der Nase 
bei3 Geschwistern in jugendlichem Alter bespricht Verf.dieVerschiedenheitdieser 
Difformitäten der Nase in der Jugend (Veränderungen im knöchernen 
Abschnitt der Nase) und bei älteren Individien (Verbreitung des beweg- 
lichen Abschnittes). Weiterhin zieht Burger Vergleiche zwischen den 
Knochenveränderungen der äusseren Nase bei Polypenbildung und bei 
tropischer Gundu. Sippel, Würzhurg. 
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332. Caldera und Gaggia, Ein Beitrag zur Serodiagnose der 
Stinknase. Arch. f. Laryng. 26, H. 1. 
Komplementbindungsversuche mit Serum von Ozänakranken und mit 


Extrakt von Ozänaborken als Antigen fielen negativ aus. 10 Fälle. 
A. Meyer, Berlin. 


333. Bertran y Castillo, Tuberkulöser Tumor des Nasen- 
flügels. Boletin de Laryngologia. April—Jum 1912. 

Seit zwei Jahren beobachtete Patient ein stetiges Wachsen des linken 
Nasenflügels. Die Diagnose wurde auf eine Balggeschwulst gestellt. Erst 
bei der Exstirpation bemerkte man, dass der Inhalt fest und speckig war. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass man mit einem Tumor 
tuberkulöser Natur zu tun hatte. Solche Fälle sind sehr selten; man 
kann den vorliegenden Fall mit demjenigen von Frey vergleichen, welcher 
der Österr. Otologischen Gesellschaft 1909 vorgestellt wurde, unter der 
Bezeichnung: Tuberkulöser Tumor des Ohrläppchens. Menier. 


334. Derselbe, Sarkom des Septum nasi. 


Bei der Patientin wurden fünf Operationen ausgeführt, eine sogar 
durch Rhinotomia lateralis. Verf. exstirpierte den Tumor mit Hilfe der 
kalten Schlinge und machte eine Auskratzung der Gegend und dazu 
brannte er die Implantationsstelle mit dem Galvanokauter. Seit einem 
Jahre ist kein neues Rezidiv eingetreten. Menier. 


335. W. B. Chamberlain -Cleveland, The Causes of Perfora- 
tion of the Nasal Septum. (Die Ursachen der Septumper- 
forationen. Cleveland Med. Journ. Vol. XI, Nr.4, April 1912. 


Syphilis: Zuerst am Knochen, gelegentlich am Knorpel, fast nie am 
Knorpel allein. Tuberkulose: Zuerst am Knorpel, dann, beim Fort- 
schreiten des Prozesses, auch am Knochen. Ulcus perforativum: Nur am 
Knorpel. Traumatische Perforation, besonders bei submuköser Resektion 
des Septums, an irgend einer Stelle des Septuims. 

Otto Glogau, New-York. 


336. 0. Chiari- Wien, Zwei Fälle von Geschwülsten, welche der 
Wand der Nebenhöhlen der Nase aufgelagert waren. Mo- 
natsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 5, 1912. 

Im ersten Falle handelte es sich um ein Angioma cavernosum der 
rechten Orbita. Verdacht auf Ektasie der Stirnhöhle und der Siebbein- 
zellen. Im zweiten Falle war eine chronische Entzündungsgeschwulst 
der vorderen Wand der Kieferhöhle aufgelagert. Stirnhöhle und Kiefer- 
höhle waren im Röntgenbild verdunkelt. Sippel, Würzburg. 


337. H. van Cott, Salt Lake City, Infections of the maxillary 
antrum and Appliance for Drainage. (Ein neuer Apparat 
zur Heilung der Kiefereiterung durch Drainage. North West 
Medicine, Vol. IV, Nr. 4, April 1912. 

Verf. sah „einige“ Fälle von chronischer Kieferhöhleneiterung, die so- 
wohl nach radikaler, als auch nach dentaler Operation ungeheilt blieben. 
Er zieht gegen die bösen Lehrbücher zu Felde, die das radikale Ver- 
fabren in so wunderschöner Weise schildern und illustrieren, während der 
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dentalen Behandlung nur geringe Aufmerksamkeit geschenkt wird. Auch 
wirft er der Radikaloperation vor, dass die äussere Wunde sofort ge- 
schlossen wird und dass sich auch die intranasale Wunde schon einige Tage 
nach der Operation schliesst, so dass der Patient schliesslich doch wieder 
auf die nasale Auswaschung mittelst Kieferhöblenröhrchens angewiesen 
ist. Verf. beschreibt das von ihm erfundene Instrument, das ein Panaceum 
gegen Kieferhöhleneiterung zu sein scheint. Es handelt sich um eine 
kleine goldene Kanüle, die von der Zabnwunde aus in die Kieferhöhle 
eingeführt wird und daselbst verbleibt. An ihrem äusseren Teile ist sie 
mit einer richtigen „Platte“ in Verbindung, und bat einen Verschluss, der 
gegen das Eindringen von Speiseteilchen schützt. Die Kanüle wird ge- 
reinigt wenn die Platte aus dem Munde entfernt wird. Nach eingetretener 
Heilung wird die Kanüle soweit abgefeilt, dass sie gerade den Zahnfortsatz 
berührt und eine goldene Krone statt des oben erwähnten Verschlusses 
aufgesetzt. Dann funktioniert die Kanüle eben wie jeder andere falsche 
Zahn und die Platte war nicht vergebens angefertigt. Wie lange es 
dauert, ehe die chronische Kieferhöhleneiterung durch Tragen dieser Kanüle 
ausheilt und welche Arzneien der Patient zur Ausspülung zu verwenden 
bat, verrät Verf. nicht. In der ehrwürdigen Salt Lake City scheint man 
an überwundene Standpunkte und an moderne Methoden nicht zu glauben. 
Otto Glogau, New-York. 


338. Dannehl-Frankfurt a M., Die Beziehungen zwischen 
Nasen- und Augenerkrankungen. Deutsche militärärztliche 
Zeitschr. Heft 21/40. 


Die Abhängigkeit vieler Augenerkrankungen von denen der Nase 
wird nicht genügend gewürdigt, da das veranlassende Nasenleiden oft 
vor den Augensymptomen in den Hintergrund tritt oder schon abgeheilt 
ist. Für eine grosse Anzahl von Erkrankungen bildet der Tränennasey- 
kanal, für eine andere Gruppe, die das Auge umgebenden Nebenhöhlen 
die Hauptinfektionswege; durch letztere können eiterige Entzündungen 
direkt übergreifen, es kann sich um mechanische Schädigungen oder Reflex- 
wirkungen handeln; statistische Angaben über die Häufigkeit strinogener 
Orbitalentzündungen, nebst kurzer Beschreibung der Symptome bei Er- 
krankung einzelner Höhlen. Verf. empfiehlt gemeinschaftliches Arbeiten 
von Nasen- und Augenarzt im Heere. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


339. Derka-Brünn, Traumatischer Defekt am Nasenrücken. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 30, 1912. 


Der Fall stellt ein ausserordentliches Kuriosum dar, insoferne, als 
der gelegentlich einer Mensur abgeschnittene Hautknorpellappen nach 
längerer Zeit und denkbar ungünstiger Behandlung doch noch angenäht 
wurde — und verheilte. Ernst Seifert, Würzburg. 


340. Edward F. Garraghan-Chicagoe, The ,L‘ Ineision in 
the Submucous Resection of the Nasal Septum. Die „L*- 
Inzision bei der submukösen Septumresektion. The Laryn- 
goskope, May 1912. 

Verf. zieht gegen die gerade Inzision zu Felde, weil sie das Opera- 
tionsfeld einengt und zu schneller aber ungründlicher Arbeit verleitet. 
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Verf. benützt Kirsteins Lampe und bat den Patienten in horizontaler 
Lage. Durch die „L“-Inzision wird sowohl Hämatom, als auch Infektion 
verhindert. (Es berührt einen sonderbar, dass Verf. den Erfinder der 
„L“-Inzie.on, der gleichzeitig auch die Methode mittelst Kirstein Lampe 
und bei horizontaler Lage des Patienten zu operieren angab, Dr. Freer 
(Chicago) auch nicht einmal erwähnt. Ref.). 

Otto Glogau, New York. 


341. D. J. Giarth-Ferd City, Chronie Hypertrophic Rhinitis, 
„Nasal Block“. (Chronische hypertrophische Rhinitis). <S. 
Louis Med. Review, Vol. LXI, Nr. 4, April 1912. 


Verf. kauterisiert die schwammig-vaskulierte Membran mittelst 50 %/oiger 
Lösung von Acidum menochloraceticum; die entstandene weisse Schorf- 
membran wird nach 72 Stunden ausgeblasen. Zwei Wochen später tritt 
Kontraktion ein. Bei diesem Verfahren werden die Cilien nur wenig 
geschädigt. Bei operativem Eingriffe benützt Verf. sein winkelig abge- 
bogenes Muschelmesser, das, am oberen Muschelrande, von rückwärts 
nach vorne gezogen wird. Mittelst der winkelig abgebogenen Muschelsäge 
wird der knöcherne Anteil entfernt. Verf. bezeichnet die untere Muschel 
als eine „Drüse“, durch deren Entfernung, falls Hypertrophie derselben 
vorhanden war, er Heufieber und Bronchialasthma heilen konnte. 

Otto Glogau, New York. 


342. Hildebrand-Berlin, Plastischer . Ersatz des Nasenseptums. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 30, 1911. 


Bei modifizierter Verwendung der Königschen Hautperiostknochen- 
plastik wird ein schmaler Lappen mit zwei seitlichen Flügeln auf der 
Stirn gebildet, der am mittleren Teil eine Knochenplatte hat; diese wird 
830 umsäumt von den Seitenlappen, dass sie mit Haut bedeckt ist; nach 
einiger Zeit wird er in die durch einen Querschnitt eröffnete Nase ein- 
geschoben und durch Nähte befestigt; später erfolgt die Durchschneidung 
der Basis des T,appens an der Stirn; einige Bilder erläutern die Methode. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


343. Hölscher-Berlin, Die Behandlung der entzündlichen Er- 
krankungen der Nasennebenhöhlen. Med. Correspondenzbl. 
des Württemb. ärztl. Landesvereins 24, 1912. 

Bei akuten Nebenhöhlenaffekiionen kommen neben allgemeiner Be- 
handlung die Kopflichtbäder, Spülungen, Punktionen in Betracht. Bei 
chronischen Erkrankungen versuche man zuerst mit Absaugungen und 
Spülungen, Beseitigung von Abflusshindernissen auszukommen. Tritt 
keine Heilung ein, so ist die breite Eröffnung bzw. die Radikaloperation 
angezeigt. Ernst Seifert, Würzburg. 


344. J. W. Jervey-Greenville, S. C., A remarkable case of 
nasal polypi. (Ein bemerkenswerter Fall von Nasenpolypen.) 
‚Journ. of S. Car. Med. Assn., Vol. VII, Nr. 3, March 1912. 


Vorwölbung der Nase an.der Wurzel, äurch Auseinandertreibung der 
Knochen verursacht. Nasenverstopfung, Drucksympiome, Verringerung der 
Mentalität. Die Polypen ragen aus der Nase frei hervor, ebenso sind sie im 
Rachen sichtbar, wo der Gaumen durch sie stark hervorgewölbt ist. Das 
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Gewicht der aus beiden Nasenhälften entfernten Polypen beträgt ein 
halbes Pfund. Sieben Wochen nachher findet sich dieselbe Menge von 
Polypen vor. Nochmalige Entfernung. Mikroskopische Untersuchung er- 
gibt Riesenzellensarkoma. Otto Glogau, New York. 


345. E. Köhler-Magdeburg, Korrektive Nasenoperationen. Med. 
Klinik Nr. 23, 1912. 


Besprechung von Schiefnasenoperationen, Nasenverkleinerungsopera- 
tionen und Operationen zur Beseitigung von Sattelnasen. 


Sippel, Würzburg. 


346. K. v. Läng-Budapest, Über die Sinusitis frontalis absce- 
dens. Verh. des königl. Vereins der Arzte in Budapest Nr. 17, 
1912. 


Verf. berichtet über 10 Fälle mit orbitalen und zerebralen Kompli- 
kationen. Ein Fall starb ohne Operation an Meningitis, postoperativ 
starben 2 Fälle (1 Meningitis, 1 Hirnabszess); durch die Operation 
wurden 7 Fälle geheilt, darunter einer mit Meningitis kompliziert. 


Polyák, 


347. Lange-Braunschweig, Tränensackeiterung. Med. Klinik 
Nr. 26, 1912. 


Lange berichtet über einen Fall von angeborener Eiterung des 
Tränensackes beim Kinde mit Ektasie infolge Verschlusses des Aus- 
führungsganges des Tränennasenkanals in der Nase. Bei Druck auf den 
Tränensack entleerte sich Eiter aus der Nase infolge Sprengung dieses 
Verschlusses. Sippel, Würzburg. 


348. Langenbeck-Breslau, Zur Ätiologie der Neuritis retro- 
bulbaris. Med. Klinik, Nr. 26, 1912. 


Unter anderem Demonstration eines Falles im Gefolge einer chroni- 
schen Ozäna, woran Langenbeck den Hinweis knüpft, dass die nicht 
seltenen Sehstörungen bei Nasenerkrankungen gewöhnlich in einer Ver- 
bindung der Keilbeinhöhle oder der Siebbeinzellen mit dem Optikuskanal 
ihre Erklärung finden. Sippel, Würzburg. 


349. Lasagna, Entwickelung der Stirnhöhle. Gazetta degli 
Ospedali, 2. Juni, 1912. 


Die Stirnhöhle kann von drei Siebbeinhöhlen (oder vielmehr Zellen) 
ihre Entwickelung nehmen; die vordere ist diejenige, welche am kon- 
stansten vorgefunden wird, es ist die klassische Stirnhöhle; die mittlere 
entwickelt sich hinter der vorderen und kann in der Nähe des Processus 
orbitalis oberflächlich werden; die hintere (in den Fällen in welchen sie 
existiert) befindet sich am hintersten Teil des Orbitalgewölbes, im Pro- 
cessus clinoideus anterior. Verf. zieht als operative Methode die Methode 
von Jacques mit unterer Öffnung am Arcus superciliaris, weil sie uns 
(in der Mehrzahl der Fälle wenigstens) eine vollständige Exploration der 
verschiedenen Höhlungen der Stirnhöhle erlaubt. Menier. 
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350. Hanau W. Loeb-St. Louis, The Cubical Capacity and Su- 
perficial Area of the Sphenoid Cavity. (Volumen und Ober- 
fläche der Keilbeinhöhle. Annals of Otology, Rhinology and 
Laryngology, March 1912. 

Au der Hand von sorgfältig bereiteien Gipsabgüssen der Keilbein- 
höhlen zahlreicher Schädel und nach peinlicher Berechnung der Oberfläche 
derselben kommt Verf. zu folgenden Resultaten: das Volumen von 20 Keil- 
beinhöhlen schwankte von 0,6—11,8 cem, der Durchschnitt betrug 
5,145 ccm; die Oberfläche schwankte zwischen 2,4 und 28,2 gem, der 
Durchschnitt betrug 16,65 qcm. Eine Reihe lehrreicher Abbildungen 
begleiten die Arbeit. Otto Glogau, New-York. 


351. Oliver A. Lothrop-Boston, Suturing as a Substitute for 
splints after the submucous resection of the nasal septum. 
(Schleimhautnaht nach submuköser Septumresektion.) Boston 
med. and Surg. Journ. Vol. CVXVI, Nr. 13, March 28, 1912. 


Die vom Verf. angegebenen Instrumente beruhen aus einem selbst- 
haltenden Spekulum, einer rechtwinklig gebogenen Nadel und einer Draht- 
schlinge, beide an einem Griffe angebracht sowie aus einem Haken. Nach 
der submukösen Resektion wird der Faden an verschiedenen Stellen 
— von rückwärts nach vorne eine Fächerfigur bildend — durch beide 
.Schleimhautlappen hindurchgeführt und vorne geknüpft. Auch kann der 
Faden so durch beide Schleimhautlappen hindurchgeführt werden, dass 
er im Naseninneren an der anderen Schleimhautfläche geknüpft wird. 
Postoperativer Verband ist dann unnötig. Gefahr der Blutung oder Per- 
forationen ist nicht vorhanden. Otto Glogau, New-York. 


352. Chlifton M. Miller, Richmond Va., Chronic nasal Di- 
phtheria. (Chronische Nasendiphtherie.) Journ. Ophthalmology 
and Otolaryngology, Vol. VL, Nr. 4, April 1912. 

Chronische Nasendiphtherie ist stets primär in der Nase und zeigt, 
wenigstens was die falsche Membran betrifft, keine Tendenz, auf den 
Rachen überzugreifen. Der Prozess ist oft bloss auf eine Seite beschränkt. 
Verf. fand Ohrenschmerzen als das verlāsslichste erste Symptom. Der 
Nasenfluss ist nicht blutig, sondern serös, manchmal mukopurulent, 
aber stets sauer, wodurch es zu Exkoriationen am Nasenloche und an der 
Oberlippe kommt. Die einzigen subjektiven Beschwerden sind die auf 
Nasenverstopfung zurückzuführenden, weshalb oft die Fehldiagnose auf 
Fremdkörper gestellt wird. In einer Reihe von Fällen ist keine Membran 
vorhanden, der Diphtheriebazillus jedoch nachweisbar. Die Erkrankung 
findet sich bei Kindern unter 7 Jahren. Die Prognose ist gut. Bericht 
von mehreren mit Antitoxin erfolgreich behandelten Fällen. Derartige 
Fälle bilden, weil die Kinder mangels schwerer Symptome herumlaufen, 
eine ständige Epidemiegefahr. Otto Glogau, New-York. 


353. W. Nikitin, Über die Bedeutung der Nasenhöhle für die 
Entstehung des Bronchialasthmas. Fschemesjatsch. uschnich. 
gorlowich i nossow. bolesnej, H. 2, Bd. V 

Der Autor wiederholt die schon bekannten Theorien von der Ent- 
stehung des Asthma bronchiale und hebt die gute Wirkung von hydri- 
atischen Prozeduren in Form von heissen Wasser- und’ Dampfbädern, 
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kombiniert mit 2 mal täglich vorgenommener Spülung der Nase mit einer 
Meersalzlösung von 30—32° R hervor (1 Teelöffel Meersalz auf 1 Liter 
Wasser). Marc Rosenblatt, Odessa. 


354. Okuneff, Einige Bemerkungen über die Resektion des 
Tränennasenkanals mit Demonstration einer neu modifizierten 
Zange. Eschemesjutsch. uschnich gorlow. ı nossow. bolesnej. 
H. 1, Ba. VI. 

In Fällen von Verlegung des Ductus nasolacrymalis, was bekannt- 
lich verschiedene Störungen seitens des betreffenden Auges nach sich 
zieht, empfiehlt der Autor die Resektion des untersten Teils. des Kanals, 
da derselbe meistens durch das hypertrophische vordere Ende der unteren 
Muschel verlegt wird. Den vordersten Teil der Muschel empfiehlt er an 
der Anheftungsstelle mit einem Hohlmeissel abzutragen, dann wird die 
Mündung des Kanals sichtbar. Mit einer vom Autor angegebenen und 
jetzt modifizierten Zange kann man in den Kanal leicht eingehen und 
ibn resezieren. Marc Rosenblatt, Odessa. 


355. A. Onodi-Budapest, Die Beziehungen der Tränenorgane 
zur Nasenhöhle und zu ihren Nebenhöhlen. (43 Abbildungen.) 
Monatsschr. f. Ohrenheilkunde Nr. 4, 1912. 


Ausführliche Besprechung der Anatomie der Tränenorgane und ihrer 
Beziehungen zur Nase und ihren Adnexen, sowie der hauptsächlichsten 
Operationsmethoden bei Erkrankung (bes. Stenosierung) der tränenab- 
leitenden Wege. Sippel, Würzburg. 


356. Peltesohn-Berlin, Über gummöse Syphilis der Nase. Berl. 
klın. Wochenschr. Nr. 14, 1911. 


Nach einem kurzen historischen Überblick stellt Verf. fest, dass die 
grösste Gefahr für das Auftreten von Gummen in der Nase von 1—3 
und 8—14 Jahre nach der Infektion besteht; es handelt sich meist um 
diffuse Infiltrationen der Gewebe, seltener um umschriebene Geschwülste ; 
genaue Beschreibung der Pathologie und Lokalisation der Infiltration, 
der syphilitischen Granulationsgeschwülste und der Rhinitis gummosa in 
ihren verschiedenen Stadien und ihren Folgen, Sequesterbildung, Exfolia- 
tion der Knochen, Entstellung und Narbenschrumpfung. Dabei werden 
zahlreiche Beispiele aus der Literatur angeführt. Sodann geht Verf. auf 
die Veränderungen an den einzelnen Teilen der Nase ein, auf den Aus- 
gang der Erkrankung des Nasenbodens mit Perforation in den Gaumen, 
Exfoliation des Vomers, auf die verschiedenen Difformitäten infolge Ne- 
krose des Septums und des Nasenbeins und auf zerebrale Symptome und 
Erkrankungen von der Nase her; weiter beschreibt er die gummösen 
Erkrankungen der Nebenhöhlen, die Veränderungen bei kongenitaler 
Lues, gibt die subjektiven Beschwerden und die diagnostischen Schwierig- 
keiten und Irrtümer an. Kurze Angabe der Prognose und Winke für 
die Therapie beschliessen den instruktiven Aufsatz. 

| Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


357. Peyser-Berlin, Die Verwendung regulierbarer Dauersaug- 
wirkung bei Nasenleiden. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 29, 
1911. 
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Schilderung der bisher zur Saugbehandlung der Nase konstruierten 
Instrumente und genaue Beschreibung des von Martens angegebenen 
Pyohauster nebst den mit ihm an 300 Fällen gemachten Erfahrungen. 
Der Apparat leistete sehr gute Dienste bei der Diagnostik der einzelnen 
Nebenhöhlenentzündungen, bei der Differentialdiagnose zwischen Supra- 
orbitalneuralgie und Stirnhöhlenentzündung; therapeutisch bewährte er 
sich bei akuten Nebenhöhleneiterungen, bei gewissen Fällen von Hyper- 
ästhesie und Parästhesie der Nase, endlich auch bei Katarrhen des Tuben- 
ostiums,. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


358. L. Rethi- Wien, Ein Fall von Unterbindung der Karsotis 
externa, wegen postoperativer Blutung aus der Nase. Wiener 
klin: Rundschau, Nr. 21, 1912. 


Die Blutung war so stark, dass an eine Stillung derselben durch 
Injektion von Pferdeserum nicht zu denken war, zumal da es sich nicht 
um eine parenchymatöse Blutung, sondern um eine Blutung aus einem 
grossen 3—4 mm dicken Gefäss handelte; stürzte ja jedesmal ein ganzer 
Blutstrom aus Mund und Nase, so dass stets grösste Eile nötig war, 
damit der Patient nicht verblute. Eine kräftige Kompression, wie wir sie 
in der Chirurgie überhaupt üben, genügte nicht: die Blutung konnte 
durch zeitlichen Druck mittelst Streifentampons, die sich mir bei post- 
operativen Blutungen sonst stets bewährten, nicht gestillt werden; es 
musste zur Karotisunterbindung geschritten werden. 

Sippel, Würzburg. 


359. Rundström, Stabsarzt, Stockholm, Über Ethmoiditis puru- 
lenta exulcerans cum rhinitide atrophica und über Ethmoi- 
ditis purulenta cum rhinitide atrophica. Arch. f. Laryng., 
26, H. 1. 

Bei seinen Ozäna-Patienten fand Verf. grosse Zerstörungen im Sieb- 
bein, bei sehr fötiden Fällen waren alle Nebenhöhlen beteiligt. Trotzdem 
lehnt er die „Herdtheorie“ ab, da die Sekretion diffus von der Schleim- 
haut erfolgt. Die Frage nach dem Wesen der Ozäna beantwortet er, 
wie folgt: 

„O. ist das klinische Bild, das durch einen chronisch, entzündlichen 
Prozess in der die Siebbeinzellen auskleidenden Schleimhaut entsteht, 
welches gewöhnlich unter der Form des eitrigen Katarrhs verläuft und 
infolge Verschluss der Ausführungsgänge zu einer Sekretretention in den 
Zellen führt. Diese Sekretretention bewirkt in den Kinderjahren, in denen 
das Gewebe weich und nachgiebig ist, eine Ektasie und Vergrösserung 
des Siebbeinlabyrinths und dadurch eine Erweiterung der Nasengänge 
und eine Veränderung der äusseren Form der Nase. Durch den in- 
flammatorischen Prozess und den vermehrten Druck in den Nebenböhlen 
wird die Schleimhaut zerstört, worauf der Prozess auf das Knochengewebe 
übergeht. Infolge der vermehrten Weite der Nasengänge und des. Reich- 
tums des Sekrets an geformten Elementen, trocknet dieses ein, und zwar 
zuerst in der Haupthöhle der Nase, dann auch in den Siebbeinzellen. 
Durch den stärkeren Reiz, den das zu Borken eingetrocknete Sekret auf 
die Schleimhaut in der Nasenhöhle ausübt, wird in dieser ein entzünd- 
licher Prozess hervorgerufen und unterhalten. Von der Schleimhaut wird 
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dieser Prozess auf den darunter liegenden Knochen weitergeleitet und ruft 
in ihm eine rarefizierende Ostitis hervor.“ Arth. Meyer, Berlin. 


360. Safrane k- Budapest, Ein seltener Fall von Anosmie. Berlin. 
klin. Wochenschr. Nr. 23, 1911. 


Nach kurzem Überblick über die verschiedenen Formen der Anosmie 
und ihre Gruppierung teilt Verf. folgenden Fall mit: 16 jähriges, junges 
Mädchen bekam einen, allmählich sich ausbreitenden Vitiligo der Haut; 
in den letzten zwei Jahren nahm der Geruchsinn rapide ab; es 
wird festgestellt, dass sie überhaupt keine Geruchsempfindung hat und 
die Geschmacksempfindung sehr vermindert ist; eine Ursache liess sich 
weder rhinoskopisch, noch durch neurologische oder interne Untersuchung 
feststellen. Es ist möglich, dass ein Zusammenhang mit der Pigment- 
atrophie der Haut, wie zwei Fälle aus der Literatur berichten, besteht. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


361- E. @. Seibert- Washington, The Superior Maxilla — A 
Discussion of its proper Developement. (Die richtige Ent- 
wickelung des Oberkiefers.) Annals of Otology etc. March. 
1912. 


Normale Nasenatmung kann nur zustande kommen, wenn die Pro- 
cessi palatini der Oberkiefer richtig entwickelt sind, was durch alle jene 
Faktoren verhindert wird, die Nasenatmung unmöglich machen. Durch 
die derart zustande gekommene abnormale Entwicklung können diese 
Knochen derartig in ihrer Gestalt verändert werden, dass sie eine Ver- 
änderung ihrer Beziehungen zu den benachbarten Strukturen herbeiführen 
können. So kann die Richtung und das Lumen des sie durchquerenden 
Nervenkanals verändert werden, wodurch Druck auf den Nerv mit 
Funktionsbeeinflussung und Reflexsymptome zustande kommen kann. 
In solchem Falle ist das „Wieder in Ordnung bringen“ der Oberkiefer 
angezeigt, ein Verfahren, für das kein Kind zu jung ist. 

Die Technik des Verfahrens gehört in das Bereich der „Ortho- 
dentistry“. Verf. führt einige Fälle zur Illustrierung an. (Es ist be- 
merkenswert, wie zahlreiche Artikel in jüngster Zeit in der amerikanischen 
Literatur erschienen, die auf die Wichtigkeit des Orthodentisten zur Be- 
hebung von Nasenobstruktion hinweisen. Wir nähern uns hier dem 
extrem konservativen Standpunkte, Septumdeviationen durch Streckung 
des Oberkiefers beheben zu wollen, immer mehr. Ref.) 

Otto Glogau, New York. 


362. J. A. Siebert, Ein Fall von atypischem Nasenosteom. 

Eschemesjatschnik wuschnich gorlowich ı nossowich bolesnej 

H. 1, Ba. VII. 

Eine 27 jährige unverheiratete Frau konsultierte den Autor wegen 
abundanter Nasenblutungen, die in den letzten zwei Jahren sistierten und 
an deren Stelle aufgetretener Nasenverstopfung. Zugleich traten starke 
Schmerzen in der rechten Gesichtshälfte. Die vorgenommene Nasen- 
untersuchung hat folgendes ergeben: eine ziemlich bedeutende Verbreitung 
der rechten Hälfte des Nasenrückens. Die äussere Haut gespannt, von 
blauroter Farbe. Das Septum besonders in den hinteren Partien, stark 
nach links deviert, infolgedessen ist die linke Nasenhälfte stark verengt 
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und die Nasenatmung erheblich beeinträchtigt. In der rechten Nasen- 
hälfte ist ein ziemlich glatter, rundlicher von Körper-Knochenkonsistenz 
zu sehen. Von der unteren und mittleren Muschel nur ein kleiner, 
vorderer Rand zu sehen, der mit verdickter, dunkelroter Schleimhaut 
bedeckt ist. Deutliche Rhinolalia clausa posterior. Kein Tränenfluss. 
Die palpatorische Untersuchung des Nasenrachenraumes stellte fest, dass 
der letztere frei ist, wohl aber gelingt durch die rechte Choane den rund- 
lichen, glatten, knochenharten Körper abzutasten. 

Die Patientin wurde nach Moure (Resektion des grössten Teils der 
Vorderwand der Highmorshöhle, des Processus front. maxillae, des Nasen- 
beines und der mittleren und unteren Muschel) operiert. Es hat sich bei 
der Operation herausgestellt, dass der Körper von ovoider Form stark 
eingekeilt zwischen der lateralen Nasenwand und Nasenseptum einerseits 
und dem Nasenboden und Vorderwand der Keilbeinhöhle und der rechten 
Choane lag. Bei der Exstirpation des Tumors wurde ein grosser Teil der 
Vorderwand der Keilbeinhöhle mit entfernt. Die Höhle selbst war frei. 
Der postoperative Verlauf war %latt. Mikroskopisch stellte sich heraus, 
dass der Tumor kein einfaches Osteom war, sondern ein Angioosteom, 
denn wir begegnen hier blutgefüllten Höhlen, die von einander durch 
Bindegewebsbündel, oder zum Teil durch Knochenspangen getrennt sind. 

Marc Rosenblatt, Odessa. 


363. Sobotky, Irving, Boston, Infiltration Anaesthesia in the 
Submucous resection of the Nasal Septum. (Die Infiltrations- 
anästhesie bei der submukösen Septumresektion.) Boston, 
Med & Surg. Journ. 1. Febr. 1912. 


Nach Bepinselung des Septums mit schwacher Kokainlösung wird 
sterile physiologische Kochsalzlösung, mit einigen Tropfen Adrenalin ver- 
sehen an folgenden Stellen subperichondral injiziert: 1. vorne, beim 
Hautübergang, 2. gegenüber der unteren Muschel und am Nasenboden- 
rande, 3. gegenüber dem vorderen Ende der mittleren Muschel, 4. rück- 
wärts gegenüber dem oberen Nasengange. 

Otto Glogau, New York. 


364. B. Stein-Asch, Rheumatismus und Nasenleiden. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 18, 1912. 
Bei einem 5 jährigen Kinde gleichzeitig akute, fibrinöse Rhinitis 
(Streptokokken) und akuter Gelenkrheumatismus. Auf 10 mal 0,2 Aspirin 
Schwinden beider Erscheinungen. Hirsch, Magdeburg. 


365. James Strandberg, Bericht über die Resultate, die in 
der Finsenabteilung des St. Görans Krankenhauses durch 
die Behandlung von Nasenlupus nach der Pfannenstillschen 
Methode erreicht wurden. Allm. svenska läkaretidningen 
Nr. 19, 1912. 


S. war mit den Resultaten der Methode nicht besonders zufrieden, 
sie waren nicht so gut, wie die vom Finsen-Institut zu Kopenhagen 
erreichten. Es wurden 20 Fälle behandelt; in 3 Fällen wurde die 
Behandlung unterbrochen, einer erwies sich der Behandlung gegenüber 
refraktär, in 5 Fällen traten Rezidive auf und nur 11 Fälle wurden 
scheinbar geheilt. Jörgen Möller. 
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366. Treble, Geo B., Frontal Sinusitis followed by double Ma- 
stoiditis. (Doppelseitige Mastoiditis im Gefolge von Stirn- 
höhleneiterung. U. S. Naval Med. Bull. Vol. VI, Nr. 2, 
April 1912. 


Subjektive Symptome: Stirnkopfschmerzen. In der rechten Nasen- 
hälfte reichlich Polypen vorhanden; daselbst Hypertrophie des vorderen 
Endes der mittleren Muschel und Eiter aus dem mittleren Nasengang. 
Polypen und vorderes Ende der mittleren Muschel intranasal entfernt. 
Später Radikaloperation nach Killian an der Stirnhöhle vollzogen und 
die Ethmoidalzellen von aussen eröffnet; in beiden reichlich Eiter und 
Granulationen vorhanden. Ein Monat später entwickelt sich links akute 
Mittelohreiterung und Mastoiditis, der bald die gleiche Komplikation am 
rechten Ohr folgte. Im Eiter der Stirnhöhle, der Siebbeinzellen und des 
Warzenfortsatzes fanden sich Staphylococcus pyogenes aureus und einige 
Streptokokken. Interessant ist, dass nach Ausräumung aller Eiterhöhlen 
eine früher vorhandener Rheumatismus verschwand. 


Otto Glogau, New York. 


367. Roger T. Vaughan, Chicago, Frontal Lobe Abscess. 
(Stirnhöhlenabszess.) Journ. Mich. State Med. Soc. Febr. 1912. 


Nach Erwähnung der einschlägigen Literatur berichtet’ Verf. folgende 
zwei Fälle: 

1. 14 jähriges Mädchen, das allmählich folgende Symptome ent- 
wickelte: Schmerzen über dem rechten Auge, Fieber, Doppeltsehen, Schielen, 
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, leichte Schwäche der linken Arm- 
und DBeinmuskulatur, Stauungspapille beiderseits mit Hämorrhagien, 
besonders rechts. Operative Eröffnung beider Stirnhöhlen nach Killian. 
Die hintere Stirnhöhlenwand ist nekrotisch. Durch die freiliegende Dura 
gelangt Punktionsnadel in die am unteren Stirnlappen lokalisierte Abszess- 
höhle. Der reichlich vorhandene Eiter enthält grampositive Kokken. 
Drainierung. Einer kurz anhaltenden Besserung folgt bald Verschlimme- 
rung der Symptome. Wiedereröffnung der alten Wunde. In der Abszess- 
höhle wird reichlich Eiter vorgefunden. Drain wird einen Monat belassen. 
Patientin verliess das Spital scheinbar geheilt. Einen Monat später 
Wiedererscheinen der Symptome. Bei Eröffnung der Abszesshöhle entleert 
sich 7 1/2 cem Eiter, der Staphylococcus aureus enthält. Es wurde eine 
Silberkanüle eingeführt. Patientin verlässt nach zwei Wochen das Spital. 
Nach kurzer Zeit erfolgt Anfall von Kopfschmerzen und Erbrechen mit 
Bewusstlosigkeit und Temperatur von 106° F verbunden. DBeiderseits 
frische Stauungspapille mit Blutung. Bei der Operation entleert sich 
wieder reichlich Eiter aus der Abszesshöhlee Exitus bei 260 Puls, 
50 Respiration und 108,4° F Temperatur, 

Diagnose: Einbruch des Abszesses in den lateralen Ventrikel. 

2. 17 jähriger junger Mann. Kopfschmerzen vom Hinterhaupt zur 
Stirne wandernd, Erbrechen in Zwischenräumen, Stolpern, Gedächtnis- 
schwäche, Fleckensehen. Stauungspapille beiderseits, tiefe Reflexe abge- 
schwächt. Kein Kernig, keine Nackensteife. Exitus unter Konvulsionen, 
besonders der Kiefernmuskel. Autopsie ergibt: Abszess im rechten 
Frontallappen, (der Eiter enthält Staphylococcus aureus). Lepto-pachy- 
meningitis, Erosion der inneren Fläche des Calvarium, Abflachung der 
Hirnwindungen. Otto Glogau, New York. 
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368. Geo H. Wright, Boston Mass., A Group of Deformities 
of the Nasal Respiratory Tract Coincident with Dental Irre- 
gularities. (Mit Zahnunregelmässigkeiten einhergehende 
Nasenverstopfung. Dental Cosmos Vol. LIV, Nr. 3, March 
1912. 


Verf. weist darauf hin, dass fast bei sämtlichen pathologischen 
Veränderungen in der Nase (Muschelbypertropie, Septumdeviation etc.) ein 
steiler Gaumenbogen mit unregelmässigem Zahnwuchs anzutreffen ist. 
Streckung des Gaumenbogens und „orthodentische“ Behandlung behebt 
die Nasenverstopfung vollständig, was aus der Grössenzunahme des Antrum 
ersichtlich ist; die vor der Behandlung festgestellte Entfernung der inneren 
von der äusseren Antrumwand — gemessen unterhalb der unteren Muschel 
mittelst einem vom Verfasser erfundenen Instrumente — erweist sich 
nachher als bedeutend grösser. Durch Gipsabgüsse der Mund- und Nasen- 
höhle kann die Zunahme der vorher verminderten „Kau- und Atmungs»- 
fläche“ festgestellt werden. 

Verf. berichtet folgende drei Fälle: 

1. 12jähriges Mädchen mit ausgesprochener Nasenverstopfung, bei 
der durch Streckung des harten Gaumens „die Septumdeviation verschwand 
und die vorher das Septum und den Nasenboden berührenden Muscheln 
von beiden fortgerückt erscheinen“. 

2. 24 jähriger Mann, Mundatmer, mit stark hypertrophierten unteren 
Muscheln und v-förmigen Gaumenbogens; nach Streckung des letzteren 
und 18 monatlicher Behandlung ergibt sich vollständig freie Nasenatmung 
und Zunahme der Entfernung zwischen den Antrumwänden von 8!/s mm 
auf 15 mm. | 

3. 11 jähriges Mädchen, dessen untere Muscheln den Nasenboden 
berühren; nach Streckung des Gaumenbogens rückten diese vom Boden 
ab und die Entfernung zwischen den Antrumwänden nahm von 12 mm 
auf 14!/g mm zu. (Der Rhinologe in Amerika wird bald seine Antrum- 
fälle zum „oral surgeon“ und seine Nasenverstopfungen zum „Ortho- 
dentisten“ zu senden haben, falls er „up to date" sein will. Ref.) 

Otto Glogau, New York. 


3. Rachen. 


369. M. T. Bailey, Courtland, Ariz, Enlarged Tonsils and how 
they should be removed. (Zur Frage der Entfernung ver- 
grösserter Halsmandeln.) New. Mexico med. Journ. Vol. VIII, 
Nr. 1, April 1912. 

Verf. unterscheidet folgende drei Arten von Mandelvergrösserung: 

1. Wirkliche Hypertrophie: Vergrösserung aller Elemente. 

2. Hyperplasie (Sklerosis); Vermehrung des Stromas. 

3. Wabenartige Tonsille: Vergrösserung der Krypten durch An- 
sammlung von Epithel, Leukozyten und Zerfallsprodukten. 

Ätiologisch spielen der Habitus lymphaticus und die lithämische 

Diathese die grösste Rolle. 

Gründe zur Entfernung der vergrösserten Mandeln: 
1. Fremdkörper haften leichter im Halse. 2. Schlingmuskeln sind 
in ihrer Tätigkeit behindert. 3. Sie prädisponieren zu Larynxhyperämie 
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und verursachen tonlose, leicht ermüdbare Stimme. 4. Durch Beein- 
trächtigung der Tätigkeit des Tensor palati und tympani verursachen sie 
Katarrh der Tube und des Mittelohre.. 5. Sie prädisponieren zu Hyper- 
trophie des pharyngealen, lingualen und nasalen Lymphgewebes. 6. Sie 
zerstören die Sekretion der normalen Schleimdrüsen. 7. Sie verursachen 
Rhbeumatismus, Endokarditis und Tuberkulose. 8. Sie geben, als künst- 
liche Kultureprouvetten für Eiterbakterien, zu peritonsillärem Abszess 
Veranlassung. 9. Sie verursachen Autointoxikation (Kopfschmerz, fetiden 
Atem, geistige Depression, Schwindel, Gelbsucht, Gicht, Rheumatismus 
und chronische Nephritis). | 

Verf., der Eisenbahnarzt ist, meint, dass ein mit Mandelhypertrophie 
behafteter Bewerber für den Eisenbahndienst, als mit gefährlicher Krank- 
heit versehen, nicht in Betracht kommen könne. 

(Ob ein derartiger Unglücksmensch nicht doch, durch Entfernung 
der so schrecklichen Mandeln, in die Lage versetzt werden könnte, 
Weichen zu stellen oder Karten zu durchzwicken, ist eine offene Frage. 
Wenn die Tonsillophobie so weiter um sich greift, werden wohl einmal 
alle Kinder, die überhaupt eine Spur selbst normalen Tonsillengewebes 
aufweisen, in den Schluchten des Taygetos ausgesetzt werden müssen. Ref.) 

Otto Glogau, New York. 


370. Batanio, Chronische fieberhafte Zustände tonsillaren Ur- 
sprungs mit einigen Bemerkungen über das Wesen der 
Angina und der sog. Anginakomplikationen. Gazeta lekarska 
Nr. 44 u. 45, 1911. 

Der Verf. bespricht die Abhängigkeit lang dauernder und sich wieder- 
holender Temperatursteigerungen von der Erkrankung der Mandeln, führt 
eigene Beobachtungen an, und geht schliesslich auf die Nachkrankheiten 
und Komplikationen der Angina ein. Bei Tonsillitis lacunaris desquama- 
tiva chron. empfiehlt er als therapeutisches Mittel zunächst die Schlitzung 
aller verdächtigen Vertiefungen der Mandeln; dann teilweise Entfernung 
der erkrankten Teile, zuletzt gründliche Ausschälung der ganzen Mandel, 
das letzte Mittel hält er für das rationellste. Wieser, Lemberg. 


371. Joseph C. Beck-Chicago, Histologie Pathology of Tonsils 
requiring Removal. (Die pathologische Histologie entfernter 
Mandeln.) Illinois Med. Journ. Vol. XXI, Nr. 4, April 1912. 


Dieser Artikel ist der Bericht über den Vortrag, bei dem Verf. 
mittelst Skioptikon die bemerkenswertesten histologischen Veränderungen 
in entfernten Tonsillen demonstrierte. Gleichzeitig beschreibt Verf. sein 
„Tonsillektom“, eine Schlinge, deren Draht in der Furche eines starken 
Ringes lieg. Nachdem, wie bei der Sluderschen Operation, die Ton- 
sille herausgehebelt wurde, wird der Draht geschlossen und die, mit 
besonderer Zange gefasste Tonsille leicht entfernt. 

Otto Glogau, New York. 


372. Franz Cohn, Breslau, 'Metastatische eitrige Herdpneumo- 
nie nach Tonsillarabszess. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 22, 1911. 
23jährige, sonst gesunde Patientin; linke Tonsille gerötet, stark vor- 
gewölbt, Inzision ergibt keinen Eiter — nach zwei Tagen Schallverkürzung 
über der rechten Lungenspitze, Brustschmerzen. — Nach einiger Zeit 
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wieder Halsschmerzen, nach Inzieion Eiter; während der Abszess heilte, 
wurde die Dämpfung intensiver, im Sputum reichlich Streptokokken; die 
Fieberkurve zeigt septischen Typus, nach einigen Wochen Heilung. Verf. 
nimmt an, dass es sich nicht um eine Infektion durch Aspiration, son- 
dern um eine hämatogene, septische Metastase des Tonsillarabszesses 
handelt. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


373. Thos. B. Cooley, Detroit, The Use of Bacterial Vaccines 
in Naso-Pharyngeal Infections. (Die Anwendung von bak- 
teriellen Vaccinen bei Infektionen des Nasenrachenraumes. 
Ohio State Med. Journ. Vol. VIII, Nr. 4, 15. April 1912. 


Verf. bespricht die bei Kindern auftretenden „Erkältungen“, die er 
in zwei Gruppen teilt: 1. Erkältungen, deren Keime in der Nasenschleim- 
haut vorhanden sind und nur auf die verminderte Vitalität des Orga- 
nismus warten, um sich zu entfalten (Staphylococcus, Micrococcus catar- 
rhalis und Bacillus Friedländeri), 2. Erkältungen, die in Epidemien auf- 
treten, deren Keime weit virulenter sind und von einem Patienten auf 
den anderen übertragen werden (Streptokokkus, Pneumokokkus, Influenza- 
bazillus). Wiederkehrende Erkältungen beim selben Individuum werden 
durch die gleichen im Nasenrachenraum verharrenden Keime verursacht. 
Verf. zieht „Stick“-Vakzine — aktive Kulturen von anderen Patienten 
hergestellt — der autogenen Vakzine vor. Bei der ersten Visite wird 
immer Stockvakzine angewendet, gleichzeitig aber vom Patienten selbst 
eine Kultur gemacht; die so gewonnene autogene Vakzine wird zur Be- 
kämpfung einer anderen Attacke oder zum Gebrauche für andere Patienten 
aufbewahrt. Bei akuter Erkältung erzielte Verf. mit einmaliger hoher 
Dosis gute Resultate; bei der durch mehr virulente Bakterien verursachten 
Erkältung sind die Resultate nicht so gut. Bei Eiterung der Nasenneben- 
höhlen muss erst chirurgisch drainiert werden, ehe Vakzine angewendet 
werden kann. Verf. berichtet einen Fall nach Scharlach aufgetretener 
Mastoiditis und Nebenhöhleneiterung (Streptokokkus), bei dem der Erfolg 
der Operation erst nach Behandlung mit autogener Vakzine eintrat. Be- 
sonders gute Resultate erzielte Verf. bei Kindern mit chronischer Mittel- 
ohreiterung, in deren Eiter Friedländers Bazillus gefunden wurde. 

Otto Glogau, New York. 


374. D. J. Davis and E. C. Rosenow, Chicago, An Epidemic 
of Sore Throat due to a peculiar Streptococcus. (Eine durch 
einen sonderbaren Streptokokkus verursachte Epidemie von 
Halsentzündung. Journ. A. M. A., Vol. LVIII, Nr. 11, 
16. März 1912. 


In den letzten Monaten herrschte in Chicago eine Epidemie von 
Halsentzündung, die sich als besonders schwer und mit gefährlichen Kom- 
plikationen verbunden erwies. Die Symptome der Infektion sind: plötz- 
licher Beginn mit starkem Kräfteverfall, Drüsenvergrösserung und Kom- 
plikationen wie Mittelohreiterung und Erkrankung der Eingeweide. Der 
isolierte Keim ist ein eingekapselter hämolytischer Streptokokkus von 
grosser Virulenz, der eine Mittelstellung zwischen dem gewöhnlichen hämo- 
lytischen Streptokokkus und dem Streptococcus mucosae einzunehmen 
scheint. Die Zunahme an kapsulärer Substanz bei seiner Wanderung 
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durch Tierkörper und die Abnahme derselben auf künstlichen Medien 
lassen vermuten, dass Kapsel und hohe Virulenz infolge des häufigen 
Hindurchgehens durch den menschlichen Körper zustande kommen, was 
auch die aussergewöhnliche Ernsthaftigkeit der Fälle und die schweren 
Komplikationen zu erklären vermag. Otto Glogau, New York. 


375. Digby, Bowden, Die Funktionen der Mandeln und des 
Appendix. Lancet, 20. Januar 1912. 


Diese Arbeit betrifft die Funktionen der sogenannten subepithelialen 
Iymphatischen Drüsen, d.h. die Naso-, Pharyngeal-, Fauzial- und Lingual- 
mandeln, die Sollitärfollikel des Darmes, Peyersche Plaques und den 
Wurmfortsatz. Der Autor vermutet, dass diese Strukturen den Körper 
durch einen fortgesetzten Autovakzinenprozess gegen zufällige Infektion 
schützen. Die Bakterien in der Nachbarschaft werden durch positive 
chemische Vorgänge in dem Iymphatischen Knoten angezogen und Bak- 
teriolysine und Antitoxine werden gebildet, welche beim Eintritt in das 
allgemeine System die Gefahr der bakteriellen Infektion zu einem. grossen 
Teil verringern. So wird vom Individuum mehr oder weniger Immunität 
erlangt. Eine Reihe von Tatsachen, anatomische, klinische, pathologische 
und biologische, werden beigefügt zur Stützung dieser Ansicht. 

Guthrie, Liverpool. 


376. Paul Dittrich, Jonitz (Anhalt), Aktive und passive Im- 
munität bei Diphtheritis in der ärztlichen Praxis. Med. 
Klinik Nr. 23, 1912. 

Ausgehend von den Hahnschen Untersuchungen, aus denen hervor- 
geht, dass durch das Überstehen leichter Diphtherieinfektionen eine hoch- 
gradige Immunität bis zu fünf Jahren erlangt wird, die gegen die Erkrankung 
an schwerer Diphtheritis bis zu fünf Jahren schützen kann, während die 
durch die Serumtherapie gewonnene passive Immunität nur 30 Tage anhält, 
verlangt Verf. eine Einschränkung in der Anwendung der Seruminjektionen, 
insofern er leicht verlaufende Fälle zwecks Erwerbung einer längeren 
Immunitätszeit ohne Serum behandelt wissen will. 

Sippel, Würzburg. 


377. Durand und Gault, Chirurgische Behandlung der Rachen- 
geschwülste auf bukkalem Wege. Rev. hebd. de laryny. 
Nr. 20, 1912. 


Zunächst werden die topographisch-anatomischen Verhältnisse des 
Mesopharynx und des Spatium maxillopharyngeum, in welches man nach 
Überwindung des M. constrictor superior gelangt, erörtert. Der M. stylo- 
pharyngeus ist das hauptsächliche Orientierungsmerkmal der Region, in 
der die Auffindung der grossen Gefässe und Nerven leicht gelingt. Der 
Vergleich zwischen den Schwierigkeiten, Gefahren und Erfolgen dieses 
Weges mit denen des äusseren fällt nicht zu Ungunsten der bukkalen 
Methode aus. Jedoch sind schnellwachsende, infiltrierende Karzinome und 
Lymphosarkome mit ausgedehnten Drüsenaffektionen nicht für sie ge- 
eignet; ihr Gebiet sind gutartige Tumoren und solche bösartigen, die gut 
umschrieben sind (besonders die Sarkome). Namentlich die Tumoren des 
Velum lassen sich oft radikal entfernen. — Die Operation wird gewöhnlich 
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in Narkose, meist ohne Tracheotomie und ohne Unterbindung der Carotis 
externa ausgeführt, doch sind Verff. keine grundsätzlichen Gegner dieser 
Voroperationen. Nach möglichst schneller Abtragung des Tumors wird 
die Wunde revidiert, um nichts Krankes zurückzulassen, dann durch Nähte 
möglichst verkleinert. Flüssig-breiige Kost, bisweilen Ernährung durch 
Schlundsonde. Artur Meyer, Berlin. 


378. Erbrich, Über gänzliche Ausschälung der Gaumenmandeln. 
Gazeta lekarsk Nr. 3, 1911. 


Erbrich beschreibt einen Fall von Tonsillitis lacunaris chron. des- 
quamativa, in welchem er wegen lang dauerndem subfebrilen Zustand, 
häufigem Kopfschmerz und allgemeiner Schwäche die Ausschālung einer 
Gaumenmandel nach eigener Methode vorgenommen hat. Nach Anästhe- 
sierung der Mandel mit Kokain zog Verf. durch die Mandel einen Seiden- 
faden hindurch und zog so die Mandel aus der Tiefe hervor, löste sie 
mit der Scheere von den Gaumenbögen und schälte sie zuletzt gänzlich 
aus. Diese Methode ist vorteilhaft, weil dabei wenig Instrumente ge 
braucht werden, und die Operation selbst einfach und von kurzer Dauer 
ist, Wieser, Lemberg. 


379. Escat, Nasenrachenfibrem. Rev. hebd. delaryng. Nr. 21, 1912. 


Der Tumor bei einem 13jährigen Knaben war rein endonasal ent- 
wickelt, so dass er bei einer Adenotomie nicht verletzt wurde (Escats 
sämtliche 13 Fälle hatten nasale Insertion). Wiederholte Rezidive machten 
mehrfache Operationen per vias naturales, bald durch den Rachen, bald 
durch die Nase notwendig; Escat fasst den Tumor mit seinen Zangen 
und entfernt ibn durch Torsion, die Ausschälung durch Schaben hat er 
aufgegeben. Nach mehrjähriger Behandlung bildete sich ein bedeutender 
Ausläufer in Fossa plerygomaxillaris und zygomatica, und dieser ging 
nach erneuter naso-pharyngealer Operation in Nekrose über. Eescat 
musste daher schnell zur Entfernung dieses Fortsatzes schreiten, welche 
durch einen Schnitt unterhalb des Jochbeins, Fassen mit Zange und 
Torsion gelang. Es war so eine breite Verbindung mit der Nase durch 
das erweiterte Foramen sphlenopalatinum hergestellt. Nach Spülungen 
und Drainage dieses Kanals erfolgte Heilung. — Bei der starken Gefäss- 
versorgung der Fossa pterygo-max. soll man bei der subzygomatischen 
Methode auf den Zugang zu dieser Region verzichten, sondern den Tumor 
einfach ohne Zug durch Drehung entfernen. A. Meyer, Berlin. 


380. T. Gawriloff, Beziehungen zwischen der Vergrösserung 
der Rachenmandel und der Entwickelung des Körpers im 
Schulalter. ZIschemesjutschn. uschn., gorlow. ı nossow. bolesne) 
H. 1, Bd. V. 

Der Autor untersuchte Schüler im Alter von 10—20 Jahren (1475 
Untersuchungen), um sich ein Urteil zu machen, inwiefern eine vergrösserte 
Rachenmandel auf den jugendlichen Körper einwirkt. Er konnte konsta- 
tieren, dass bei gut genährten Kindern vom 14. Jahre ab die Rachen- 
mandel sich zu verkleinern beginnt, bei schwachen dagegen länger 
bestehen bleibt. Seine Untersuchungen gestatten ihm ferner nicht den 
Schluss, dass eine bestehende Rachenmandel eine Schwäche des betreffenden 
Organismus bedinge. Marc Rosenblatt, Odessa. 
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381. Gerber, Königsberg, Die Operation der Nasenrachentu- 
moren. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 5, 1912. 


Verf. empfiehlt für Geschwülste des Nasenrachenraumes, den transnasalen 
bzw. transmaxillaren Weg (Denkersche Operation). Anführung eines auf 
diese Weise mit gutem Erfolge operierten Falles von juvenilem Nasenrachen- 
fibrom des Epipharynx, des Cavum narium und der Fossa sphenomaxillaris 
unter pulmonaler Narkose. Sippel, Würzburg. 


382. Ch. Goris, Brüssel, Zwei Fälle von Nasenrachenfibromen, 
die auf verschiedenem Wege operiert wurden. Belg. Oto- 
Laryng.-Presse Nr. 7, Juli 1911. 


Der Verf. stellt zwei Fälle von Nasenrachenfibromen vor. Der eine 
wurde mittelst zeitweiser Resektion des Oberkiefers, der zweite mittelst 
Resektion des Oberkiefers operiert, da die Resektion durch sehr starke, 
durch den Eingriff verursachte Blutung und ausserdem wegen der be- 
deutenden Gefahr dieser Operationen bei dieser Art Tumoren unumgänglich 
wurde. 

Der Verf. befürwortet den Eingriff auf den natürlichen Wegen, wenn 
der leicht zugängliche Stiel wenig umfangreich und gut abgegrenzt 
werden kann. 

Kurz, der Verf. hält diejenige Methode für die beste, durch welche 
der Chirurg die Blutung am schnellsten zum Stehen bringt. 

Fernandes. 


383. Louis Hamburger, Baltimore, An Epidemic of septic 
Sore Throat in Baltimore and its Relation to a Milk Supply. 
(Eine durch Milch verursachte Epidemie von septischer Hals- 
entzündung in Baltimore.) Journ. A. M. A., Vol. LVIII, 
Nr. 15, 13. April 1912. 

Wie in mehreren anderen amerikanischen Gebieten (Massachussets, 
Chicago), konnte auch in Baltimore eine Epidemie von septischer Hals- 
entzündung auf Milchversorgung zurückgeführt werden. Während bei 
der Epidemie in Massachussets meistens Erwachsene befallen wurden, er- 
krankten in Baltimore fast ausschliesslich Kinder. Die Erkrankung be- 
gann mit Schüttelfrost oder Konvulsionen. Der Rachen zeigte teils 
dunkelrote Verfärbung, teils follikuläre Tonsillitis und peritonsilläre Infil- 
tration mit Abszessbildung, teils diphtheroide Veränderungen. Die bak- 
terielle Untersuchung des Halses selbst und der bei den Komplikationen 
auftretenden Exsudaten’(Mittelohr, Peritoneum etc.) ergab die Anwesenheit 
eines „eigentümlichen Streptokokkus“, dessen Morphologie noch nicht fest- 
steht. Innerhalb einer Woche nach der Erkrankung schwollen die Drüsen 
im Kieferwinkel so an, dass fast Hodgkinsche Krankheit vorgetäuscht 
wurde. Diese Bubonen vereiterten manchmal. Grosse und andauernde 
Bubonen erwiesen sich als günstiges prognostisches Zeichen, während Fälle 
mit kleinen und rasch verschwindenden Bubonen tödlich endeten. Milz 
und Leber war häufig vergrössert. Erbrechen beim Beginne und Abdo- 
minalschmerzen waren meist vorhanden. Die Temperatur war stets sehr 
hoch. Die Komplikationen bestanden in Mittelohreiterung, Peritonsillar- 
'abszess, Vereiterung der Halsdrüsen, Erysipelas, Tenosynovitis, Arthritis, 
Ödem der Augenlider, Nephritis und Peritonitis, welch letztere die Todes- 
ursache der meisten letalen Fälle war. Otto Glogau, New York. 
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384. Seiji Kashiwabara, Taihoku, Formosa), Über die durch 
eine Art Diplokokken verursachte diphtherie-ähnliche Pha- 
ryngitis und Laryngitis auf der Insel Formosa. Arch. f. 
Laryng. 26, H. 1. 

Auf Formosa kommt eine epidemische Infektionskrankheit von hoher 
Mortalität vor, die mit Diphtherie sehr grosse Ähnlichkeit hat. Dem Verf. 
fiel auf, dass diese Fälle nicht auf Diphtherie-Heilserum reagierten; bei 
bakteriologischer Untersuchung fand er dann sehr reichlich Diplokokken, 
die bei letalen Fällen sich auch im Saft der submaxillaren Lymphdrüsen 
und im Herzblut nachweisen liessen. Vielfach lagen sie intrazellulär. 
Sie liessen sich züchten, waren jedoch für Tiere kaum pathogen. Opsonin- 
versuche ergaben für Kranke und Gesunde annähernd gleiches Verhalten. 
— Klinisch zeichnet sich die Krankheit durch niedriges Fieber aus. Die 
Pseudomembranbildung in Rachen und Kehlkopf geschieht genau wie bei 
Diphtherie. Öfters wurde infolge der Atemnot Tracheotomie nötig, war 
aber meist erfolglos. — 14 Fälle werden mitgeteilt. i 

Arthur Meyer, Berlin. 


385. J. Katzenelenbogen, Eine neue Zange zur Abtragung 
von Adenoiden. Zschemesjatsch uschn., gorlow. i. nossowich 
bolesney, H. 1, Bd. VI. 


Verschiedene Nachteile, die die Adenoidoperation hat, hängen wesentlich 
von zwei Momenten ab: 1. weil man im Dunkeln operieren muss und 
2. weil zur Operation Ringmesser oder überhaupt schneidende Instrumente 
gebraucht werden. Der Autor hat deshalb eine in der Sagittalebene sich 
öffnende Zange konstruieren lassen und rühmt derselben folgende Vor- 
teile nach: Da die Zange aus zwei ineinander gut fassende Ringe be- 
steht, wobei der vordere schneidende Ring mit einem Gitter versehen ist, 
der hintere breitere Ring stumpf ist und zwei Häckchen trägt, so wird: 

1. Bei jedem Schliessen der Zange ein ansehnliches Adenoidenstück 
abgetragen, ohne dass dabei Stückchen hängen bleiben. 

2. Die abgetragenen Teile bleiben in der Zange und werden fest an 
das Gitter gepresst, so dass ein Verschlucken und Hineingelangen derselben 
in den Larynx nicht möglich ist. 

3. Da das Gewebe beim Abkneifen der Adenoiden mit der Zange 
stark gequetscht wird, so ist während der Operation die Blutung gering, 
auch die Möglichkeit der Nachblutung fast ausgeschlossen. 

4. Die Verletzung der hinteren Teile der Muscheln oder des Nasen- 
septums ist ausgeschlossen. Marc Rosenblatt, Odessa. 


386. James J. King, New York, Adenoids: Their Role in Pro- 
phylaxis in Diseases of Children. (Die Entfernung der adeno- 
iden Wucherungen als Prophylaktikum bei Kindern.) Southern 
Med. Journ. Vol. V, Nr. 3, April 1912. 


Erwähnungswert an diesem, bekannte Tatsachen zusammenfassenden 
Artikel ist die Behauptung des Verf., dass adenoide Wucherungen haupt- 
sächlich durch Infektionskrankheiten und durch die Unsitte des Saugens 
am Finger und Luller zustande kommen. 

Otto Glogau, New York. 
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387. Likley, Wien, Ein neues Instrument zur Tonsillektomie. 
(1 Abbildung.) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde, Nr. 4, 1912. 
Es handelt sich um eine Schlinge mit zwei Schlingenrohren und 


einem zweiteiligen Handgriff, der kräftige Manipulationen gestattet. Zu 
haben bei H. Reiner, Wien. Sippel, Würzburg. 


388. Lorey, Eppendorfer Krankenhaus, : Neue Gesichtspunkte 
zur Behandlung der Diphtherie, des Scharlachs und von 
eitrigen Prozessen. Mediz. Klinik, Nr. 26, 1912. 


Örtliche Behandlung des Rachens, des Kehlkopfs, der Nase, des 
Auges bei diphtheritischen Erkrankungen mit Diphtherieserum (400 faches 
Serum, welches im Verhältnis von 1:29 mit physiologischer Kochsalz- 
lösung oder 0,5°/oiger Karbollösung verdünnt wird), teile mit Spray oder 
Tampon appliziert, bei Augenerkrankungen direkt in den Konjunktivalsack 
eingeträufelt, führte zu einer überraschend schnellen Reinigung der be- 
troffenen Stellen von Membranen, Rückgang von Schwellungen und Auf- 
bören eiteriger Sekretionen. 

Lorey hat auch mit gewöhnlichem Pferdeserum Versuche bei Diph- 
therie gemacht und hat bis jetzt, an einem freilich noch kleinen Material 
in der örtlichen Wirkung der beiden Sera keinen Unterschied finden 
können. Ferner wendete er das normale Pferdeserum an (mit phys. Koch- 
salzlösung, auf das 15—30 fache verdünnt), bei Scharlach sowohl im 
Rachen wie in der Nase, ferner bei postskalartinösen eiterigen Prozessen, 
namentlich den Drüsenabszessen und periglandulären Abszessen mit ekla- 
tantem Erfolg. Sippel, Würzburg. 


389. W. Lublinki, Berlin, Angina und chronische rezidivie- 
rende Parotitis. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 1, 1910. 


Bei einem 14jährigen, sonst gesunden Mädchen stellte sich im Ver- 
lauf einer intensiven, fieberhaften Angina eine Schwellung beider Paro- 
tiden am dritten Tage ein; die Haut war etwas Öödematös, glatt, Druck 
war wenig schmerzhaft; sonst nirgends Drüsenschwellungen. Im Verlauf 
von 14 Tagen ging die Entzündung bis auf einen geringen Rest am Ohr- 
läppchen, der bestehen blieb, zurück : dieselbe Erscheinung wiederholte 
sich bei einer neuen Angina zweimal. Die Speichelsekretion war unver- 
ändert. 

Es handelt sich um eine Infektion von den Tonsillen her durch den 
Ausführungsgang in die Drüse, welche in rezidivierender Form zu den 
seltensten beobachteten Erkrankungen der Parotis gehört. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


390. W. Nikitin, Adenoide Vegetationen. Indikationen und 
Operationsmethoden, Zufälle und Komplikationen bei der 
Operation. ZLschemesjatsch. uschnich, gorlow. i nossow. bolesnej, 
H. 1, Bd. VI. 

Der Autor operiert mit dem Beckmann schen Ringmesser und 
vollendet die Operation mit der v. Steinschen Zange. Bleiben nach 
der Auskratzung des Nasenrachenraumes noch einige Adenoidreste hängen, 
so werden sie mit dem Hart mannschen Konchotom abgetragen, Einige 
Tage vor der Operation werden Eingiessungen in die Nase von Menthol, 
Novokain und Paraffin liquid. verordnet. Solche Einträufelungen befreien 
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den Nasenrachen von Schleim und desinfizieren einigermassen das Opera- 
tionsfeld. Statt der Eingiessungen kann man Einblasungen in die Nase 
von Natrium perboricum oder eines Gemisches von Menthol, Novokain 
und Borsäure verordnen. Weder lokale Anästhesie, noch allgemeine Nar- 
kose. Nur bei stark unruhigen Kindern eine leichte Bromäthylnarkose 
bis zur Betäubung. Gleichzeitig Adenoidotomie und Tonsillotomie werden 
vom Autor nicht vorgenommen. Er operiert in einer Pause von 7 bis 
10 Tagen, wobei zunächst die Adenoidotomie an die Reihe kommt. Was 
die Indikationen zur Operation anbetrifft, so ist dieselbe indiziert, sobald 
die Adenoiden festgestellt sind, wenn sie auch nicht zu gross sind. Un- 
bedingt ist die Operation vorzunehmen, wenn sich ein Ohrenleiden beim 
Kinde konstatieren lässt. Dasselbe gilt auch für Kinder, die eine erbliche 
Neigung zur Otosklerose besitzen. Kontraindiziert ist diese Operation bei 
Skorbut, Hämophilie, Leukäıinie, hochgradiger Anämie, Tuberkulose, während 
Epidemien von Diphtherie, Meningitis und anderen ansteckenden Krank- 
heiten. Schwere Hysterie, Epilepsie sowie Menstruationsperioden bei 
Frauen stellen auch eine relative Kontraindikation dar. 

Was die Komplikationen anlangt, so erlebte der Autor keine der 
sonst in Literatur bekannten, obwohl er etwa 2000 Adenoidotomien aus- 
geführt hat. Im Falle einer Nachblutung empfiehlt er die Tamponade 
des Nasenrachens von vorn und von hinten, durch den Mund mit in 
6°/o Perhydrol, oder 5°/o Antipyrin oder 20°/o Ferropyrinlösung ge- 
tränktem Tampon; innerlich Styptizin 0,005 dreistündlich. Nach 24 Stunden 
sind die Tampons zu entfernen: blutet es noch, dann ist die Tamponade 
zu wiederholen. Eine leichte Temperaturerhöhung konstatierte der Autor 
in 9%, eine Angina follicularis in 4%, aller operierten Fälle. Mehrmals 
beobachtete er das Schwinden einer chronischen Bronchitis nach Adenoido- 
tomie. Marc Rosenblatt, Odessa. 


391. Hope, London, Eine Methode von Enukleation der Mandeln. 
Brit. Med. Journ., 9. März 1912. 


Die Operation wird unter Chloräthyl oder C.-E.-Mischung vorge- 
nommen. Die Mandeln werden mittelst spezieller krummer Zangen, deren 
je ein Paar eine Hand hält, aus ihrem Bett losgetrennt. Ein Paar der 
Zangen fasst den vorderen Gaumenbogen, während das andere als stumpfes 
Seziermesser arbeitet. Das untere festgewachsene Ende der Mandel wird 
mittelst Guillotine durchschnitten. Guthrie, Liverpool. 


392. Justus Mathews, Rochester, Malignant Tumors of the 
Tonsil. (Die malignen Tumoren der Tonsille.) The Laryn- 
goskope, May 1912. 

An der Hand von 22 Fällen (11 Sarkome, 11 Karzinome) aus der 
Klinik der Mayo Brothers bespricht Verf. die Pathologie und Symptoma- 
tologie aufs eingehendste. Als ätiologisches Moment hält er chronische 
rekurrierende Entzündung für besonders wichtig: Das Sarkom der Ton- 
sille ist meist gemischzellig und metastasiert auf dem Wege der Lymph- 
bahnen. Karzinom tritt gewöhnlich im epithbeliomatösen Typus auf. Keines 
der konservativen und selbst der radikalsten Verfahren gibt gute Pro- 
gnose. Tabellen und vollständige Literatur ergänzen die Arbeit. 

Otto Glogau, New York. 
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393. J. L. Miller and J. A. Capps, Chicago, Epidemic of Sore 
Threat due to Milk. (Durch Milch verursachte epidemische 
Halsentzündung.) Journ. A. M. A., Vol. LVIII, Nr. 15, 
13. April 1912. 


Den Verff. ist es gelungen, nachzuweisen, dass die in den oben refe- 
rierten Artikel geschilderte, durch einen „sonderbaren“ Streptokokkus ver- 
ursachte Chicagoer Epidemie von Halsentzündung auf den Genuss von 
Milch aus einer bestimmten Meierei zurückzuführen sei. (Auch in Balti- 
more und Massachussets konnte die gleiche Ursache für eine ähnliche 
Epidemie festgestellt werden. Ref.). Otto Glogau, New York. 


394. Otto, Hannover, Zur Frage der systematischen Diphtherie- 
bekämpfung. Berlin. klin. Wochenschr. Nr. 24, 1910. 


Selbst unter den für eine systematische Bekämpfung der Diphtberie- 
bazillen günstigen militärischen Verhältnissen, ergaben sich bei der Durch- 
führung Schwierigkeiten; durch das enge Zusammenwohnen in der Kaserne 
werden Keime weiter verbreitet und von aussen her werden solche eben- 
falls leicht eingeschleppt. — Infolgedessen sollten gleich beim ersten 
Falle alle hygienisch-prophylaktischen Massnahmen auf das schnellste 
durchgeführt werden; zur Ermittelung der Bazillenträger und Leicht- 
kranken möglichst häufige bakteriologische Untersuchungen und tägliche 
Besichtigungen. Bei stärkerer Ausbreitung ist schnellste kombinierte An- 
wendung der prophylaktischen Massnahmen mit der Serumschutzimpfung 
zu empfehlen. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


395. Pearson, Edinburgh, Resultate bei Enukleation der Rachen- 
Tonsillen, die Beobachtungen aus einer Serie von 53 nicht 
ausgewählten Fällen wiedergeben. (Aus den Berichten der 
Ohr- und Halsabteilung, Königliches Krankenhaus Edinburgh, für 
die Jahre 1910 und 1911.) Journ. of Laryng , Mai 1912. 


Die Fälle wurden in Zwischenräumen von 2 bis zu 19 Monaten 
nach der Operation untersucht und es wurden Beobachtungen bezüglich 
der völligen Heilung, des Grades von Verengerung und Adbäsion, der 
Gaumenbögen und Verlagerung des weichen Gaumens etc. gemacht. Der 
Verf. kommt zu dem Schluss, dass das Endresultat der Operation haupt- 
sächlich von grosser Sorgfalt während ihrer Ausführung abhängt, um Be- 
schädigungen der zarten Strukturen, welche mit der Mandel in Verbindung 
stehen, zu vermeiden. Er betrachtet die physischen Resultate der Ope- 
ration zurzeit als durchaus nicht befriedigende und ist geneigt, die Ton- 
sillotomie bei beruflichen Sängern und öffentlichen Rednern nicht anzu- 
raten, wenn die Mandel durch ihre Fäulnis den Allgemeinzustand nicht 
ernstlich beeinträchtigt. Guthrie, Liverpool. 


396. Prada, Über die Tonsillektomie. Boletin de Laryngologia, 
Januar-März 1912. 

Nach Loslösung der Tonsille mit Hilfe der Ruaultschen Sichel, fasst 
Prada das Organ in einer Schlinge (entweder in einer kalten oder in 
der elektrischen) und exstirpiert soviel von der Mandel als es ihm nötig 
erscheint. Es resultiert somit eine partielle Tonsillektomie. Das in situ 
gelassene Gewebe soll ein Teil des unteren Segmentes sein; da wir bis 


812 Referate. [28 


jetzt nichts Gewisses über die Funktionen der Tonsille wissen, glaubt 
Prada, dass es nützlich ist, einen Teil derselben zurückzulassen. 


Menier. 


397. Rolleston, London, Zerstörung der Uvula bei Vincents 
Angina. Proc. Roy. Soc. Med. Vol. V, Nr. 7. 


Der berichtete Fall ist wegen seiner Schwere interessant — die Uvula, 
die vorderen Gaumenbögen, ein Teil des weichen Gaumens und der Man- 
deln waren zerstört — und auch weil die Wassermann reaktion auf 
der Höhe der Erkrankung positiv war, während sie später negativ wurde, 
Eine positive Reaktion ist von anderen Beobachtern bei dieser Krankheit 
berichtet worden, aber sie besteht nicht in allen Fällen. Neben Vin- 
cents Organismen waren auch Diphtheriebazillen vorhanden, aber als 
der lokale und Allgemeinzustand eine Zeitlang trotz Antitoxinen sehr 
ernst wurde, war nicht zu vermuten, dass die vorhandenen Diphtherie- 
bazillen eine wichtige Rolle in dem Krankheitsprozess spielten. Der Autor 
möchte Roque beistimmen, dass Vincents Angina eine Abart von 
Schlundkopfgangrän ist. In der letzteren herrschen die fusiformen Bazillen 
und Spirillen Vincents vor, während die anderen Organismen, mit 
denen sie vergesellschaftet sind, eine untergeordnete Rolle zu spielen 
scheinen. Guthrie, Liverpool. 


398. Steward, London, Exzision eines Epithelioms des unteren 
Pharynxendes. Proc. Roy. Soc. Med. Vol. V, Nr. 5. 


Die Patientin, eine 40 jährige Frau, hatte eine dreimonatliche Kranken- 
geschichte, hatte Schluckbeschwerden und konnte nur Flüssigkeiten 
zu sich nehmen und auch das beschwerlich. Das Gewächs, das den 
vorderen und linken lateralen Einblick des äussersten unteren Teiles des 
Pharynx verbarg,. wurde mittelst lateraler Pharyngotomie entfernt. Die 
entfernten Teile schlossen die ganze Zirkumferenz des oberen Endes der 
Speiseröhre in sich mit Ausnahme eines schmalen Streifens ihres rechten 
hinteren Randes, der Larynx wurde nicht entfernt, da die Weichteile 
leicht von seiner Oberfläche abgestreift werden konnten. Eine Zeitlang 
war es schwierig, Verengerung zu verhüten, aber das Endresultat in dieser 
und jeder anderen Hinsicht war vollkommen gut. 


Der Verf. macht auf die grosse Wichtigkeit der Vermeidung so- 
fortigen Schliessens der Wunde nach Pharynxoperationen aufmerksam. 


Guthrie, Liverpool. 


399. Sturmann, Berlin, Die totale Ausschälung der Rachen- 
mandeln. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 5, 1911. 


In vielen Fällen genügen trotz sorgfältigster Behandlung die Resultate 
der Tonsillotomie nicht; es empfiehlt sich deshalb, einerseits hyperplastische 
Mandeln nicht stets zu entfernen, anderseits aber häufig radikal vorzu- 
gehen. Sehr gute Resultate liefert die Tonsillektomie; Verf. empfiehlt sie 
bei Peritonsillitis, bei sehr hartnäckigen luetischen Plaques der Tonsillen, 
bei Angina gangraenosa und akutem Gelenkrheumatismus. — Beschreibung 
der Technik. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
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400. G. B. Taylor, Cameron, Texas, Adenoids in Schoolchildren 
and their Effect on the General System. (Die adenoiden 
Wucherungen der Schulkinder und ihr Einfluss auf den 
Allgemeinzustand. Medical Record 17. Februar 1912. 


Adenoide Wucherungen kommen nur bei Individuen vor, die sonstige 
hypoplastische Symptome hereditieren oder erworbenen Ursprungs auf- 
weisen. Sie sind Hemmungsfaktoren durch die infolge ihres mechanischen 
Einwirkens hervorgerufene Reflexreizung und durch die Verhinderung der 
normalen Entwickelung des Sprachzentrums. Es genügt nicht, dieselben 
chirurgisch zu entfernen. Die Symptome werden nur dann völlig behoben 
sein, wenn die zugrunde liegende Hypoplasie eliminiert und durch ein 
„Spezialtraining‘“ der Allgemeinzustand gebessert wird. 

Otto Glogau, New York. 


401. H. Thiemann, Jena, :Über den Tonsillarabszess und seine 

Eröffnung. Korresp. des Allgem. ärztl. Ver. von Thüringen, 

ö, 1912. | 

Tonsillarabszesse sitzen weniger in den Tonsillen selbst, sondern 
breiten sich nach der Seite des geringeren Widerstandes hin aus, also 
nach oben zwischen die beiden Blätter des weichen Gaumens. Daher muss 
die (2 cm lange) Inzision oberhalb der Tonsille in das andere Blatt des. 
weichen Gaumens gemacht werden. Bei Neigung zu Rezidiven muss im 
freien Intervall die Exstirpation der Tonsille (Vorziehen mit Hakenzange, 
darauf Scheren- oder Messerschnitt oder thermokautische Schlinge) vor- 
genommen werden. Ernst Seifert, Würzburg. 


402. Toubert, Die Fremdkörper des Pharynx. Archives inter. 
nationales de Laryngologie, Mai-Juni 1912. 


Kasuistik einiger Fälle von Blutegeln im Pharynx, welche Verf. in 
Marokko beobachtet hat; er empfiehlt eine Mischung von Jod und Gly- 
zerin, um das Tierchen zu entfernen. Menier. 


403. Tümner, Amsterdam, Die Resultate der Serumtherapie bei 
1231 tracheotomierten und intubierten Diphtheriepatienten, 
verglichen mit denen bei 605 Fällen vor dem Serum. Berl. 
klin. Wochenschr. Nr. 28, 1910. 


Vor Einführung der Serumbebandlung betrug die Mortalität der in- 
folge Diphtherie operierten oder intubierten Pat., im ersten Lebensjahre 
900/0% im zweiten 70°o, im Durchschnitt 55,2 °/o, während der Serum- 
behandlung stellte sie sich im ersten Lebensjahre 64,9 °/o, im zweiten 
40,6 °/o, im Durchschnitt 26,3 °/u; also bedeutende Abnahme der Mortalität, 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


404. Ch. J. Whalen, Pathological conditions of Adenoids and 
Tonsils. (Die pathologischen Veränderungen der adenoiden 
Wucherungen und Rachenmandeln.) Chicago Med. Recorder 
Febr. 1912. 


Nach Beschreibung der bekannten pathologischen Veränderungen und 
üblichen operativen Massnahmen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen : 
Wie geschickt auch der Operateur sein möge, es ist bei keiner der jetzt 
gebräuchlichen Methoden möglich, alles Lymphgewebe aus dem Rachen 
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und Nasenrachenraume zu entfernen. Das zurückgebliebene, oft nur 
mikroskopisch kleine Gewebsteilchen kann unter gewissen Umständen 
hypertrophieren und sogar die Grösse der primären Geschwulst erreichen. 
Der einzelne Arzt sieht derartige „Rezidiven“ selten, weil seine Patienten 
in solchen Fällen einen anderen Arzt aufsuchen. 

Otto Glogau, New York. 


4. Kehlkopf. 


405. Nils Arnoldson, Studien über die Larynxtuberkulose mit 
besonderer Rücksicht auf ihre chirurgische Behandlung. 
Habilitationsschr. Stockholm 1912, 241 S. 


Verf, der durch eine Reihe von Jahren die Verhältnisse der Kehl- 
kopftuberkulose studiert hat, hat sich ganz besonders vorgenommen, die 
Wirkung der endolaryngealen chirurgischen Eingriffe, vor allem der Ex- 
zision, zu untersuchen. Das Material, worauf die vorliegende Arbeit fusst, 
besteht aus 600 Fällen von Kehlkopftuberkulose, unter denen 150 mittelst 
endolaryngealer Eingriffe behandelt wurden. 

Nach einer kurzen Einleitung gibt Verf. im Kapitel 1 einen histori- 
schen Überblick über die Pathogenese und Ätiologie, wobei er besonders 
die Frage vom Infektionsmodus diskutiert; auf Grund der einschlägigen 
Literatur, namentlich der experimentellen Untersuchungen der letzten Jahre, 
komnit er zu dem Resultat, dass die Infektion wahrscheinlich eine sputo- 
gene sei. 

Kapitel 2 gibt einen ebenfalls historischen Überblick über die Therapie. 
Den verschiedenen medikamentellen Methoden gegenüber verbält sich Verf. 
ziemlich skeptisch und an mehreren Stellen fällt er über diese Form von 
Therapie ein recht abfälliges Urteil; die endolaryngeale chirurgische Be- 
handlung hält Verf. für die rationellste und am gründlichsten geprüfte 
aller Methoden; ferner betont er besonders die grosse Bedeutung einer 
durchgeführten allgemeinen Behandlung nach modernen Prinzipien. 

Kapitel 2 enthält eine Auswahl von der Kasuistik des Verfs., nämlich 
63 Fälle; aus dem ganzen kasuistischen Abschnitt geht hervor, dass Verf. 
bei der Auswahl seines Materials eine anerkennenswerte Kritik geübt hat, 
indem er es sorgfältig vermeidet, aus zweifelhaften Fällen Schlüsse zu 
ziehen. In fast allen Fällen, in denen Exzision vorgenommen wurde, ist 
die Diagnose durch die histologische Untersuchung bestätigt worden, die 
übrigens sind in Betreff der klinischen Diagnose unter allem Vorbehalte 
behandelt. Auch in bezug auf die Resultate der Behandlung ist Verf. in 
seinen Angaben sehr vorsichtig, das Resultat wird immer wieder als 
„scheinbar geheilt“ oder äbnlich angegeben, indem Verf. in richtigem Ver- 
ständnisse der Neigung der tuberkulösen Prozesse sich lange Zeit hindurch 
latent zu halten, nur die histologische Untersuchung als beweiskräftig 
anerkennt gegenüber der Frage geheilt oder nicht geheilt. 

Kapitel 4 enthält klinische und differentialdiagnostische Anmerkungen. 
Verf. erwähnt hier unter anderem die verschiedenen Formen der Tuber- 
kulose und die verschiedenen Weisen, wie sie verlaufen kann; er erwähnt 
auch die nicht seltene Neigung zur spontanen Heilung, die gerade da 
eine grosse Rolle spielt, wo es sich darum handelt, den Wert der ver- 
schiedenen Behandlungsniethoden in objektiver Weise zu beurteilen. Ferner 
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wird die Differentialdiagnose vor allem dem Krebse und der Syphilis 
gegenüber erwähnt. Endlich werden die Hauptsymptome des tuberkulösen 
Kehlkopfleidens erwähnt, indem namentlich das Missverhältnis hervor- 
gehoben wird, das oftmals zwischen der Intensität der Symptome und dem 
objektiven Befunde besteht, sowie auch die grosse Bedeutung davon, dass 
in allen Fällen von Lungentuberkulose auch Laryngoskopie vorge- 
nommen wird. 

Im Kapitel 5, den endolaryngealen Operationen, diskutiert Verf. die 
Wirkung der verschiedenen Eingriffe sowie die Indikationen für ihre An- 
wendung. Wie schon erwähnt, zielt Verf. in seinem eigenen Material 
ausschliesslich oder fast ausschliesslich auf die Exzisionsmethode, diese 
gibt aber sehr verschiedene Resultate, je nach dem Sitz der Erkrankung; 
während man z. B. bei den Infiltraten in der Reg. interarytaenoidea in 
den meisten Fällen immerfort rückkehrende Rezidive bekommt, geben die 
Infiltrate der Taschenfalten bessere Resultate und die Infiltrate im freien 
Teil der Epiglottis bilden ein geradezu ideales Objekt für eine radikale 
Exzision. Was inzwischen Verf. am meisten interessiert, ist die Exzision 
der Stimmlappeninfiltrate; er hat hier eina Reihe von guten Resultaten 
erzielt und zeigt, dass die früher vielfach vorbandene Furcht davor bei 
solchen Eingriffen zu schwere funktionelle Schädigungen hervorzurufen 
eine ganz unberechtigte ist. Es ist das Hauptverdienst des Verfs., dass 
er diese spezielle Frage zu einer eingehenden Behandlung aufgenommen 
und dadurch nachgewiesen hat, wieviel sich durch eine partielle oder 
totale Exzision der Stimmlippen erreichen lässt und wie geringfügig die 
hierdurch herbeigeführte Beeinträchtigung der Funktion ist. 

Im Kapitel 6 gibt Verf. eine Übersicht über die Resultate der extra- 
laryngealen Operationen bei der Kehlkopftuberkulose; er stellt sich diesen 
gegenüber ziemlich reserviert. 

Kapitel 7 enthält histo-pathologische Beobachtungen über das Material 
des Verfs. 

Endlich enthält Kapitel 8 „wünschenswerte Massregeln in bezug auf 
die Pflege der Keblkopfschwindsüchtigen“. Zu den Forderungen, die Verf. 
hier zu einer völlig modernen Ordnung stellt, gehört in erster Reihe die, 
dass bei den verschiedenen Tuberkuloseheilstätten in möglichst grosser 
Ausdehnung für wirklich kündige Untersuchung und Behandlung des 
Kehlkopfes gesorgt wird; Verf. denkt sich in grösseren Städten Zentral- 
anstalten eingerichtet, die sämtliche Fälle von Kehlkopftuberkulose aus 
einem bestimmten Bezirke aufnehmen sollten; die allgemeine Behandlung 
in einer solchen Anstalt wäre von einem Phthisiologen zu vertreten, die 
lokale von einem Laryngologen. 

Das Buch enthält ein sorgfältig ausgearbeitetes Literaturverzeichnis 
von 527 Nummern, ferner findet man auf drei beigefügten Tafeln etwa 
20 hübsch ausgeführte Abbildungen von histologischen Präparaten. 

Die vorliegende Arbeit ist eine sehr gründliche und vor allem ist 
die Kritik bemerkenswert, mit der der ganze Stoff behandelt ist; Verf. 
ist nicht nur den Veröffentlichungen anderer Autoren gegenüber sehr 
kritisch, er entfaltet auch eine ganz erhebliche Selbstkritik; man merkt 
durch das ganze Buch, wie sorgfältig er vermeidet, positive Behauptungen 
aufzustellen, für die er keine genügende Grundlage hat. Obschon Verf. 
sicb ein bischen einseitig mit der Exzisionsmethode beschäftigt, hat das 
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Buch den Vorteil, eben diese Methode in sehr gründlicher Weise zu be- 
leuchten. Weil so viele medizinische „Statistiken“ ziemlich irreführend 
sind, hat Verf. darauf verzichtet, statistische Berechnungen über sein 
Material vorzunehmen; dies erschwert aber in beträchtlichem Grade das 
Studium seiner Resultate, zudem auch seine Kasuistik nur über einen 
geringen Teil des gesamten Materials berichtet; man erfährt z. B. fast 
gar nichts über seine 38 Epiglottisamputationen, eine so erhebliche Zahl, 
dass es schon der Mühe wert gewesen wäre, eine statistische Zusammen- 
stellung der Resultate zu bringen. Jörgen Möller. 


406. Andrew, Coatbridge, Bericht über einen Fall von Kehl. 
kopffraktur. Lancet, 19. März 1912. 


Der Fall ist wegen der Ursache der Fraktur interessant. Der Patient 
war Maschinenaufseher, 43 Jahre alt, der, während er das Ventil seiner 
Maschine zu öffnen bemüht war, und daher die Muskeln seiner Arme 
und seiner Brust gestrafft hielt, von heftigem Niesen befallen wurde, 
Durch das Drehen des Kopfes nach einer Seite und das dadurch ent 
stehende Straffen seiner Halsmuskeln, brachte das Niesen den Kehlkopf 
in plötzlichen Kontakt mit seinem Kragen, das Resultat war eine Fraktur 
des Ring- und wahrscheinlich auch des unteren Teiles des Thyroidknorpels. 
Eine poroplastische Schiene wurde angelegt, um die Teile in ihrer Lage 
zu erhalten und die Heilung trat ohne Zwischenfall ein. 

Guthrie, Liverpool. 


407. Z. Donogäny, Budapest, Leiomyoma laryngis. Monatsschr. 
für Ohrenheilk. Nr. 5, 1912. 
Es handelt sich um einen 11 Jahre alten Knaben, bei dem der 
haselnussgrosse Tumor vom linken Taschenband ausging und endolaryngeal 
entfernt wurde. Sippel, Würzburg. 


408. George Fetterolf, Philadelphia, The relief of pain in 
advanced Tuberculosis of the Larynx by means of Injections 
of Alcohol into the internal laryngeal Nerve. (Die intra- 
laryngeale Alkoholeinspritzung zur Schmerzerleichterung bei 
vorgeschrittener Tuberkulose.) Annals of Otology etc. March 
1912. 

Nach eingehender Analyse der in der Literatur vorhandenen und 
seiner eigenen 15 Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Diese Methode ist indiziert bei inoperabler Kehlkopftuberkulose. 
Das Verfahren erfordert keinen besonderen Apparat und keine spezielle 
Übung, ist ungefährlich und fast schmerzlos und kann nach Belieben oft 
wiederholt werden. In den meisten Fällen ist der Schmerz fast augen- 
blicklich behoben, wird‘ das Schlucken erleichtert. Schlaf und Ruhe ist 
möglich, ohne dass zu Opiaten Zuflucht ergriffen werden muss, und die 
Ernährung des Patienten schreitet besser von statten. 

Otto Glogau, New York. 


409. Theodor S. Flatau, Berlin, Eine neue Methode zur Be- 
handlung der funktionellen Stimmstörungen, nebst Be 
merkungen zu ihrer Pathologie und Therapie. Berliner klın. 
Wochenschr. Nr. 27, 1910. 

Um für jeden intendierten und gestörten Ton der menschlichen 

Stimme eine kräftige, applikative Einwirkung zu finden, hat F. einen aus 
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drei Teilen bestehenden Apparat konstruiert, bestehend aus einem 
Rotationskompressor, einer zylindermantelförmigen Sirene und aus Kapseln, 
die am Ende offen sind zum Auflegen auf den Kehlkopf. Diesen kompli- 
zierten Apparat hat F. besonders in schweren Fällen von Phonasthenie 
wirksam gefunden. — Er demonstriert ferner ein Kehlkopfstethoskop- 
Endstück, für Vibriationsmassage bei Stimmstörungen, ein nach Hays 
modifiziertes Beleuchtungsinstrument für den Kehlkopf — endlich eine 
Kombination des letzteren mit dem Stroboskop. 
Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


410. B. Freystadtl und J. Stranz, Budapest, Rekurrens- 
lähmung, verursacht durch Stenosis ostii venosi sinistri. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 5, 1912. 

Es handeke sich um einen 30 jährigen Mann, bei dem der Sektions- 
befund zeigte, dass der durch Mitralstenose erweiterte Vorhof, den linken 
Rekurrens stark an die Aorta drückte, wodurch dessen Lähmung erfolgte. 

Sippel, Würzburg. 


411. Gherardo Ferreri, Rom, Über die Wirkung einiger 
Drüsen mit innerer Sekretion auf die Entwickelung des Kehl- 
kopfes. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 5, 1912. 

Experimentelle Untersuchungen des Stimmorganes bei Hähnen und 

Hühnern, bei Kapaunen und bei Hähnen nach Entfernung der Thymus, 

wobei sich besonders Veränderungen am Epithelüberzug, an der Musku- 

latur und am Drüsensystem zeigten. Sippel, Würzburg. 


412. Otto Glogau, New York, Beport of a Case of Perichon- 
dritis of the Cricoid and Epiglottic Cartilages. (Bericht über 
einen Fali von Ringknorpelabszess verbunden mit Perichon- 
dritis der Epiglottis.) Intern. Journ. of Surgery, Febr. 1912. 

Patient klagte über Schmerzen in der rechten Halsgegend, die 
besonders beim Schlucken gegen das Ohr ausstrahlen. 

Äusserlich keine Schwellung sichtbar. Rechte Submaxillargegend 
schmerzempfindlich. Zwischen Epiglottis und Zungenbasis befindet sich 
eine walnussgrosse, tiefrote, gelappte Geschwulst, die sich hart anfühlt 
und in die vordere und obere Fläche der Epiglottis einbezogen war. 
Dadurch war die Epiglottis soweit zurückgedrängt, dass der Kehlkopf 
nicht untersucht werden konnte. Inzision der Geschwulst ergab keine 
Flüssigkeit... Nach warmen Umschlägen und antiseptischen Gurgelungen 
bildete sich die Epiglottisschwellung auf einer Seite soweit zurück, dass im 
Kehlkopf eine zystenartige, haselnussgrosse Geschwulst am Santorinischen 
Knorpel und eine diffuse Infiltration des rechten Arytenoidknorpels, sowie 
des rückwärtigen und seitlichen Teiles des Ringknorpels festgestellt werden 
konnte. Bei intralaryngealer ‚Inzision entleerte sich kein Eiter. Einen 
Tag später erschien unter dem rechten Öberkiefer eine faustgrosse Ge- 
schwulst. Nach Inzision von aussen gelangte der Finger nach abwärts 
in eine grosse Abszesshöhle, in der die Pulsation der Karotis wahr- 
genommen wurde; an der inneren Fläche konnte der zerstörte seitliche 
Teil des Ringknorpels gefühlt werden, und der Finger gelangte bei 
weiterem Vordringen in das Larynxinnere. Es entleerte sich nun von 
hier aus durch den Mund massenbaft stinkender Eiter. Ein Zigaretten- 
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drain wurde von aussen bis in das Kehlkopfinnere eingeführt. Voll- 
ständige Heilung nach einigen Tagen. Wassermann und von Pirquet 
waren negativ. Der Eiter enthielt Streptokokken in Ketten. Die Angabe 
des Patienten, etwas hartes ausgespuckt zu haben, scheint auf einen 
Fremdkörper als ätiologisches Moment zu weisen; die Infektion begann 
wohl am rechten Giessbeckenknorpel und griff sowohl auf den Ring- 
knorpel als auch über Santoninis Knorpel hinweg zur Epiglottis über. 
Vom Kehlkopfe brach der Abszess in den Hals durch. 


Autoreferat. 


413. Freystadtl, Erkrankungen des Pharynx und des Larynx 
bei der Syringemyelie. Archives internat. de Laryngologte, 
Mai— Juni 1912. 

Verfasser gibt drei eigene Fälle und einen kurzen Überblick über 
die bis jetzt beobachteten Fälle der Literatur. In 24 Fällen bestand 
eine vollständige Rekurrenzlähmung, und in 18 eine einseitige oder beider- 
seitige Postikuslähmung; wenn die Postikuslähmung nicht öfter beobachtet 
wird, liegt wahrscheinlich der Grund in dem Umstand, dass die einseitige 
Postikuslähmung keine Störung hervorruft. Der Verlauf der Stimmband- 
lähmung bei der Gliose bestätigt das Semonsche Gesetz. Man beobachtet 
auch die Lähmung des Gaumensegels. 


414. Grabower, Berlin, Zur Frage eines Kehlkopfzentrums in 
der Kleinhirnrinde. Arch. für Laryng. 26, H. 1. 


Die Angabe von Rothmann und Katzenstein, dass im Lobulus 
anterior des Kleinhirnwurms ein Zentrum für die Kehlhopfbewegungen 
bestehe, wird nachgeprüft; die angegebene Stelle wird sehr vollständig 
zerstört, wie spätere Sektion bestätigt. Danach wird sakkadierte Abduktion 
der Stimmlippen beobachtet, dagegen kein Flimmern, keine Störung der 
Kiefer- und Zungeninnervation. Adduktion und Abduktion der Stimm- 
bänder konnten vollständig ausgeführt werden. Die Sakkadierung der 
Bewegungen wird von G. der Narkose zugeschrieben, da sie mit dem 
Erwachen aufhörte.e Es wurden also keinerlei Störungen am Larynx 
gefunden, die auf die Zerstörung des Kleinhirnteils zurückzuführen wären. 
G. schliesst, dass das zerebellare Zentrum wohl anderswo zu suchen sei. — 

Arth. Meyer, Berlin. 


415. Derselbe, Die diagnostische Bedeutung der Kehlkopf- 
lähmung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 15, 1911. 

Nach einem Überblick über die verschiedenen Formen der Lähmungen, 
schilderte G. den Verlauf des Nerv. recurrens und die peripheren Schädi- 
gungen, die ihn treffen können. — Bei Besprechung der zentralen Ur- 
sachen streift er die Ergebnisse der experimentellen Forschung über das 
Pharationszentrum, die Leitungsbahnen und über das Zentrum und die 
Bahnen der motivierten Kehlkopfinnervation; sodann geht er auf die 
bulbären Krankheiten mit Kehlkopfbeteiligung ein, wie progressive Bulbär- 
parälyse, Pseudobulbärparalyse, Syringomyelie, multiple Sklerose und 
Tabes. — Am Schlusse weist er auf die Beziehungen zwischen Tumoren 
des Kleinhirns und der Medulla oblongata einerseits und dem Kehlkopf 
andererseits hin. — Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
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416. Hölscher, Berlin, Über klinische Erfahrungen mit der 
Killianschen Schwebelaryngoskopie. Med. Korresp.-Blati 
des Württemberg. ärzil. Landesvereins. 24, 1912. 


Unter Benützung dieses Verfahrens hat Verf. verschiedene Operationen 
ausgeführt und hebt auf Grund seiner Erfahrungen hervor, dass auf 
diesem Wege die intralaryngealen Eingriffe gründlicher und erfolgreicher 
sich machen lassen, als auf den bisherigen. Gute Anästhesie ist eine 
wichtige Vorbedingung; vor der Operation macht Verf. die typische Sko- 
polamin-Morphiuminjektion, lokal anästhesiert mit 20°/o Kokain. 


Ernst Seifert, Würzburg. 


417. F. Hutter, Wien, Kehlkopftuberkulose, Tuberkulin und 
lokale Behandlung. Wien. klin. Wochenschr. 8, 1912. 


An der Hand verschiedener Fälle resümiert Verf., dass 1. der Haupt- 
wert der Tuberkulinbehandlung der Larynxtuberkulose in der mitunter 
erzielbaren entfiebernden Wirkung und der damit verbundenen Besserung 
des Gesamtzustandes liegt; dass andererseits 2. der unmittelbare Einfluss 
des Tuberkulins auf den Schleimhautprozess selbst ein negativer, oft im 
Gegensatz zur Allgemeinwirkung ein ungünstiger ist; dass 3. die spezi- 
fische Therapie erst dann einsetzen darf, wenn die lokale Therapie ihr 
Möglichstes getan hat; dass 4. zweifellos die lokale chirurgische Behand- 
lung der Tuberkulintherapie überlegen ist bei initialen Fällen mit günstiger 
Gesamtkonstitution. — | 

Die Einzelheiten in der Tuberkulinanwendung sind im Original klar 
zu ersehen. Ernst Seifert, Würzburg. 


418. J. Kopiloff, Das Tuberkulin und die endolaryngeale 
chirurgische Behandlungsmethode der Larynxtuberkulose. 
Eschemesjatschnik uschn. gorlowich i nossowich bolesnej), H. 2, 
Bad. VI. 


Die chirurgische Behandlung der Larynxtuberkulose wird schon seit 
25 Jahren geübt und doch bis jetzt feiert sie nicht diejenigen Triumphe, 
die ihre Erfinder wie Heryng, Krause u. a. ihr prophezeit haben 
Nach der Meinung des Autors seien die Erfolge der chirurgischen Therapie 
deshalb nicht glänzende, weil man nie weiss, wie tief und wie breit der 
tuberkulöse Prozess sich erstrecke, dass nur die sichtbaren Geschwürs- 
ränder und Infiltrate nicht allein die erkrankten Stellen seien. Wir 
haben, meint der Autor, im Tuberkulin ein gutes und sicheres Mittel, 
um die Ausdehnung des tuberkulösen Prosesses im Larynx festzustellen. 
Der Kehlkopf reagiert nämlich auf minimalste Dosen des Tuberkulins, 
wie bundertstel Milligramme, mit Schwellung, Hyperämie der infizierten 
Stellen, Vergrösserung der schon vorhandenen Infiltrate.e Wir können 
dank dem Tuberkulin die verborgenen tuberkulösen Stellen im Larynx 
sozusagen beleuchten und als solche behandeln. So lange aber die so 
empfohlene Tuberkulinmethode bis in die feinsten Details nicht ausge- 
arbeitet wird, soll die chirurgische Behandlung des Larynx nur aus 
Indicatio vitalis vorgenommen werden und zwar: 1. bei hochgradiger 
Dysphagie und 2. drohender Suffokationsgefahr. 


Marc Rosenblatt, Odessa. 
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419. F. Leegaard, Bergen, Über angeborene Halsfisteln und 
einige mit diesen verwandte Anomalien. Arch. f. Laryng. 
26, H. 1. 

Die ausführliche, sehr lesenswerte Monographie stūtzt sich auf 23 
selbstbeobachtete Fälle. Die lateralen Fisteln waren in der Mehrzahl, 
sie waren teils komplett, teils inkomplett, äussere oder innere. Die über- 
wiegende Häufigkeit der rechten Seite scheint sich aus der normalen 
Entwickelungsgeschichte zu erklären. Die äussere Öffnung lag einmal 
unterhalb der Klavikula. Die innere Fistelöffnung lag stets nahe dem 
freien Rande des hinteren Gaumenbogens. Bei den exstirpierten Fisteln 
fand sich Zylinder- und Plattenepithel in unregelmässiger Anordnung, 
jedoch lymphoides Gewebe in der ganzen Länge des Ganges. Daher ist 
anzunehmen, dass das Entoderm bei der Bildung der Fistel eine ganz 
überwiegende Rolle spielt. — Für die Feststellung des Fistelverlaufs ist 
die Sonde nur in einem Teil der Fälle zu verwenden; die Injektion (von 
steriler Zuckerlösung) leistet weit bessere Dienste. Wenn sich die 
Fistel beim Schluckakt hebt, so ist das ein sicheres Zeichen dafür, dass 
sie bis in den Pharynx reicht. — Therapeutisch wurde einmal mit Erfolg 
verflüssigte Trichloressigsäure in den Gang gespritzt. Bei äusseren in- 
kompletten, nicht dilatierten Fisteln ist dieser Versuch nicht ungerecht- 
fertigt. Sonst ist Exstirpation am Platze, die aber vollständig sein muss; 
auch scheinbar solide Stränge dürfen nicht stehen bleiben. 

Mediane Fisteln stammen meist vom Ductus thyreoglossus; nur 
selten kommen Fisteln anscheinend anderen Ursprungs zur Beobachtung 


so ein eigener Fall. Arth. Meyer, Berlin. 
420. Marschik, Wien, Demonstration. Wien. klin. Wochenschr. 
26, 1912. 


Vorstellung von vier Patienten, bei denen wegen Larynx-Pharynx- 
Karzinom die Radikaloperation nach Gluck gemacht worden war. Wenn 
die Drüsen weitgehend ausgeräumt werden, so ist die Aussicht auf Dauer- 
heilung bedeutend besser, als nach der älteren Billrothschen Methode. 
Bei den vier vorgestellten Patienten ist der funktionelle Operationserfolg 
ein recht befriedigender geworden. Ernst Seifert, Würzburg. 


421. K. M. Menzel, Wien, Ein malignes Hypernephrom im 
Larynx, ein Unikum. Arch. für Laryng. 26, H. 1. 

Ein runder, gestielter Tumor am r. Taschenband, wegen begleitender 
Lungenkrankheit zunächst für Tuberkulom gebalten, wird mit der Schlinge 
abgetragen. Histologische Untersuchung ergibt obige Diagnose, Röntgen- 
aufnahme zeigt Tumoren in Kreuzbein und Lunge. 

Arth. Meyer, Berlin. 


422. Paul Boncour, Die Behandlungsmethoden der Dysphagie 
der Tuberkulösen. Dissertation, Paris 1912. 


Allen Methoden haften verschiedene Mängel an: die Einträufelungen, 
sowie die Einblasungen sind nur Palliativmittel; die Biersche Anästhesie. 
ist in praxi mit grossen Schwierigkeiten verbunden; die Radiotherapie 
erfordert ein spezielles Instrumentarium und ihre Erfolge sind gar nicht 
sicher. Verf. studiert die Injektionen im Nervus laryngeus superior 
(Kokain, Novokain); er gibt den Alkoholeinspritzungen den Vorzug; er 
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schlägt vor, dieselben bei Dysphagien anderen Ursprunges anzuwenden, 
ı. B. bei den Kehlkopfkrebsen. Menier. 


423. Pavesi, Die lokale Analgesie bei der Larynxtuberkulose 
mit Hilfe der Alkoholinjektionen. Gazzetta degli ospedali, 
30. Mai 1912. 


Glänzende Erfolge erreichte damit Verfasser; vor der eigentlichen 
Einspritzung injiziert er eine 2°/oige Stovainlösung um die Schmerzen 
zu lindern, welche entstehen, wenn der Alkohol mit dem Nerv in Berüh- 
rung kommt. Er hat eine Anästhesie von einem Tage bis zu einem 
Maximum von vier Tagen erreichen können. Es bestehen keine Kontra- 
indikationen weder durch das Fieber, noch durch den kachektischen Zu- 
stand. Er hat nur einige Blutextravasate beobachtet, welche nicht von 
Belang sind. Menier. 


424. Pochhammer, Berlin, Über ein Hindernis bei der Kehl- 
kopfexstirpation nebst einigen Bemerkungen zur Technik 
der Operation. Berliner klın. Wochenschr 24, 1910. 


Schilderung der Gefahren bei der Totalexstirtation und die zur Ver- 
meidung übler Zufälle üblichen Vorbeugungsmassregeln; in einem vom 
Verf. genau beschriebenen Fall, war die Einnähuung des Trachealstumpfes 
in den unteren Wundwinkel ausserordentlich schwierig und gelang erst 
nach Entfernung einer kleinapfelgrossen Struma cystica calculosa.. — Die 
Gefahr der Operation ist bei sorgfältiger Lokalanästhesie geringer als in 
allgemeinen Narkose; in ersterer empfiehlt er, die quere Durchtrennung 
der Trachea im Anfang, in allgemeiner Narkose am Schlusse der Opera- 
tion vorzunehmen; ausserdem stets die Trachea sehr sorgfältig freizulegen . 
und zu mobilisieren, jede Spannung zu vermeiden und die Nähte möglichst 
lange liegen zu lassen. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


425. E. W. Seripture, New York, The Treatment of Occluded 
„Ss“. (Die Behandlung der geschlossenen Aussprache des ,S“). 
Joum. A. MA., Vol. LVIII, Nr. 10, 9. März 1912. 


Bei der richtigen Aussprache des „S“, wird die Zunge fest gegen 
den harten Gaumen gedrückt, es bleibt jedoch eine schmale zentrale 
Grube in derselben frei, durch welche der Luftstrom zischt. Bei dem 
geschlossen ausgesprochenen „S“ fällt diese Furche fort, so dass der 
„S“ Laut wie „T“ klingt. Ob das „S“ richtig oder geschlossen ausge- 
sprochen wird lässt sich durch „Palatographie“ nachweisen. Eine künst- 
liche Gaumenplatte von schwarzer Farbe wird mit Kreide bestrichen und 
— die weisse Seite gegen die Zunge gerichtet — an den harten Gaumen 
gepresst. Wird nun das „S“ richtig ausgesprochen, so sieht man seitlich 
den Abdruck der angepressten Zunge als schwarze Fläche, während in 
der Mitte, an der Stelle, wo die Furche für die durchzischende Luft sich 
befindet, das Weiss unversehrt ist. Bei geschlossen ausgesprochenem „S“ 
wird auch diese weisse Stelle schwarz sein, da sich die Zunge rings an 
den harten Gaumen presst. Mittelst Manometer und registrierendem 
Apparate misst Verf. den Luftdruck, der zur richtigen und geschlossenen 
Aussprache des „S“ nötig ist. 
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Die Behandlung besteht in der künstlichen Herbeiführung der Zungen- 
furche mittelst Sonde, während Patient das „S“ ausspricht. 
Otto Glogau, New York. 


426. P. Seckel, Multiple Amyloidtumoren des Larynx und 
Pharynx. Arch. f. Laryng. 26, H. 1. 

Bei einem Tuberkulösen fanden sich auf dem Sektionstisch als Neben- ` 
befund zahlreiche warzenförmige oder hahnenkammartig hervorragende 
Geschwülsten von Linsen- bis Erbsengrösse, am Isthmus pharyngis und im 
oberen Kehlkopfraum, Histologisch zahlreiche Amyloidschollen im Gewebe 
eingelagert, amyloide Degeneration von Gefässen und Drüsen. Pathologie 
und Kasuistik der Affektion werden besprochen. | 

Arth. Meyer, Berlin. 


427. Sippel, Würzburg, Ein Fall von Infraktion des Schild- 
knorpels. Arch. für Laryng. 26, H.1. 

Ein Telegraphenarbeiter erlitt eine eigenartige Strangulations -Ver- 
letzung: Während er eine Leitung neben der Bahn legte — er trug die 
Drahtrolle um den Hals und wickelte sie durch Drehen um seine Achse 
ab —, erfasste ein Zug den Draht und schleifte den Arbeiter ein Stück 
mit. Der Schildknorpel erlitt eine quere Fraktur, welche zu partieller 
Nekrose und Abszedierung führte. Der übelriechende Eiter entleerte sich 
in den Larynx. — Unter konservativer Behandlung (Ausdrücken, Milch- 
säure-Ätzungen) heilte die Affektion in 5 Monaten. 

Arth. Meyer, Berlin. 


' 
428. De Sojo, Der plötzliche Tod bei Kehlkopfkrankheiten. 
La oto-rino-laringologia, Januar, Februar, März 1912. 

Unter dieser Bezeichnung versteht Verf. solche Fälle, in welchen der 
Tod eintritt, bevor die Grundkrankheit im Larynx alle Etappen seiner 
Entwickelung gemacht habe. Die Ursache ist kein zufälliger Zwischenfall, 
sondern hängt innig mit der Kehlkopfskrankheit zusammen. Der plötzliche 
Tod kommt häufig bei den Larynxkrebsen vor, in der zweiten Periode 
dieses Leidens, wenn der Patient noch kräftig ist und weder Metasta- 
sierung noch Komplikation darbietet. Er hat ziemlich viele solcher Fälle 
gesehen. Man könnte annehmen, dass es der Tumor ist, welcher durch 
seine Ausdehnung oder seine Lokalisation eine Erstickung hervorruft; 
das mag für einige Fälle gelten. Aber Verf. ist der Ansicht, dass solche 
Patienten vielmehr von einer reflektorischen Herzlähmung getötet sind, 
welche ihre Ursache in einer peripherischen pathologischen Veränderung 
beider Kehlkopfnerven hat (Nervus laryhngeus sup. und Nervus recurrens). 

Menier. 


429. Steinthal, Stuttgart, Sprache ohne Kehlkopf. Medizin. 
Korresp.-Blatt des Wiürttemb. ärztl. Landesvereins, 27, 1912. 
Vor 10 Wochen war an dem Patienten wegen Karzinoms die Total- 
exstirpation des Kehlkopfes ausgeführt worden. Seitdem hat es Patient 
gelernt, mit sonorer Stimme zu reden, indem er eine gewisse vorher ver- 
schluckte Luftmenge ruktusartig ausströmen lässt und dadurch, vermutlich 
im Hypopharynx entstandene, faltige Gebilde in Schwingungen zu setzen 
vermag, Ernst Seifert, Würzburg. 
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430. Ove Strandberg, Einige Bemerkungen anlässlich der 
Arbeit Dr. James Strandbergs über die Pfannenstielsche 
Behandlung. Allm. svenska läkaretidningen, Nr. 22, 1912. 


S. kritisiert die Statistik von Dr. James Strandberg, namentlich 
dass dieser auch diejenigen Fälle mitgenommen hat, in denen die Patienten 
selbst mit der Durchführung der Behandlung nicht sorgfältig genug waren; 
überhaupt sei das Material, 20 Fälle, zu klein um eine Statistik aufzu- 
stellen; scheidet man aber die erwähnten 3 Fälle aus, bekommt man auf 
17 Fälle 16 scheinbare Heilungen (94°/o), unter denen 5 innerhalb eines 
Jahres rezidivierten; die Behandlungszeit scheint aber auch eine allzu 
kurze gewesen zu sein, Jörgen Möller. 


431. Derselbe, Die Behandlung des Lupus cavi nasi mittelst 
Jodnatrium und Wasserstoffsuperoxyd nach der Methode 
von Dr. S. A. Pfannenstiel. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 4, 1911. 


Nach den vorläufigen Erfahrungen zu urteilen, ist die Behandlung 
nach Pfannenstiel sicherer und führt schneller zum Ziel als alle 
übrigen Behbandlungsweisen ; ausserdem ist sie schonend und auch die 
kleinsten Ulzerationen werden getroffen. — In 13 Fällen ist in 9 Fällen 
ein völliges Verschwinden aller krankhaften Symptome erreicht worden, 
nur 1 Fall blieb unbeeinflusst. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


432. K. Sytschew, Zur Kasuistik der Epiglottiszysten. Esche- 
mesjalsch. uschnich, gorlow. t nossow. bolesnej. H. 5, Ba. VII. 


Der Autor operierte eine Epiglottiszyste, die wie gewöhnlich, von der 
lingualen Fläche der Epiglottis ausging und der Patientin ausser dem 
subjektiv wahrnehmbaren schlechten Geruch im Munde sonst keine Be- 
schwerden verursachte. Der Autor hebt besonders den Foetor ex ore 
hervor, den die Zyste verursacht haben soll. 

M. Rosenblatt, Odessa. 


433. St. Clair Thomson, London, Innerlicher Kehlkopfkrebs, 
Operation mittelst Laryngofissur, Dauerheilung in 80%, der 
Fälle. Brit. Med. Journ, 17. Febr. 1912. 


Es werden Einzelheiten von 10 Fällen gegeben, in 8 derselben wurde 
eine Heilung, nach 1'/ bis 7!/, Jahr festgestellt, erzielt. In keinem 
Fall offenbarte die Thyreotomie einen Irrtum in der Diagnose Die 
Zahl der Todesfälle nach der Operation war gleich Null, nur ein 
Fall starb an lokaler Wiederkehr der Erkrankung. Ein zweiter Fall 
starb infolge Krebses in einem anderen Körperteile. Ein dritter Patient 
starb aus anderer Ursache, Allein die Laryngofissur gewährte eine Dauer- 
heilung in 80° der Fälle In Fällen von lokalem Rezidiv hat die 
später folgende Exstirpation des Kehlkopfs 90%, der Kranken er- 
halten. In den einzigen 2 Fällen, in welchen lokales Rezidiv bestand, 
kehrte die Krankheit innerhalb eines Jahres nach der Operation wieder. 
Der Autor legt Gewicht auf die ausserordentliche Wichtigkeit der Früh- 
diagnose und die relativ günstige Art der Erkrankung, wenn die Ope- 
ration im Frühstadium ausgeführt wird. Guthrie, Liverpool. 
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434. Hj. Tideström, Beitrag zur Kenntnis der Pfannenstiel- 
schen Behandlungsmethode von Kehlkopftuberkulose mittelst 
Jodnatrium und Ozon. Allm. svenska läkaretidningen. Nr. 22. 
1912. 

T. hat 23 Fälle behandelt, 4 sind noch in Behandlung, in 5 wurde 
dieselbe unterbrochen ; von den übrigen 14 sind 10 geheilt. In 6 Fällen 
waren Infiltrate ohne sichere Geschwürsbildung vorhanden, die alle geheilt 
wurden; unter 5 Fällen von Infiltraten mit oberflächlichen Geschwüren 
wurden 3 geheilt, 2 gebessert; 2 Fälle mit tiefen Geschwüren wurden 
gebessert. Ferner wurde 1 Fall von Rachentuberkulose geheilt. Unter 
den 10 geheilten waren 8 nach 1!/s Jahr noch gesund, 2 bekamen nach 
!/a Jahr Rezidiv, d. b. neue Teile der Kehlkopfschleimhaut wurden er- 
griffen, während die früher behandelten gesund blieben. 

Jörgen Möller. 


435. Toubert, Rosenkranzförmiges Angiom des Larynx. Arch. 
intern. de Laryngologie, Mai—Juni 1912. 

Es handelte sich um ein subglottisches Angiom welches durch Spiegel- 
untersuchung festgestellt wurde. Der Tumor, der aus drei Tumörchen 
bestand, welche wie in einer Traube miteinander verbunden waren, wurde 
durch Laryngofissur entfernt (nach vorangehender Tracheotomie); dieses 
Verfahren scheint das beste zu sein um Blutaspiration, schwer zu stillende 
Blutungen und Larynxkrämpfe zu vermeiden. Nach der Operation ver- 
schwand die Heiserkeit, sowie die Atemstörung, welche bei jeder An- 
strengung einsetzte. Menier. 


436. Trêtrop, Anvers, Blutige septische Schlund- und Kehl- 
kopfentzündung. Belg. Oto- Laryngolog. Presse. Nr. 10—S. 
1911. 

Der Verfasser berichtet über die Beobachtung eines 34 jährigen 
Mannes, der an völliger Dysphagie und Dyspnoe litt, dessen Pharynx rot, 
dessen Kehlkopf geschwollen war und Blutandrang aufwies, dessen Schleim- 
häute blutig gepunktet waren. Gleichzeitig bestand ein nasopharyngealer 
Katarrh und ein Katarrh der Bronchien. 

Reichlich mit Blut untermischter muköser, schleimiger Auswurf. 

Die bakteriologische Untersunchug weist Streptokokkenkulturen auf. 

Sehr schnelle Besserung der Dysphagie durch das Chlorotoire — 
ausserdem Pinselungen mit Tannin-Glyzerin. 

Die völiige Heilung trat erst nach zwei Monaten ein. 

Der Verfasser stellt seinen Fall demjenigen von Hermann Mar- 
schick an die Seite, der 1909 in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde 
veröffentlicht wurde. Fernandes. 


437. Zamenhof, Anästhesierung des Kehlkopfes bei Tuberkulose 
mit Alkohol. Med. i kron. lekarska. Nr. 46 und 47. 1911. 


Z. hat in 20 Fällen von Larynxtuberkulose die von R. Hoffmann 
angegebene Alkoholinjektion in den Nerv. laryngeus sup. angewendet und 
nachstehendes Resultat erhalten: Bei 2 Kranken liessen die Schmerzen 
nach einer Injektion 1—2 Monate nach, bei 7, 1—2 Wochen und bei 
den übrigen dauerte die Besserung einige Tage. Im Vergleiche mit 
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anderen anästhesierenden Mittel bewährt sich Alkohol am besten. Die 
Kranken konnten sich während der Dauer der Schmerzlosigkeit gut er- 
nähren, infolgedessen sich der Allgemeinzustand wesentlich besserte und 
bei einigen Patienten sogar die Veränderungen im Larynx zurückgingen. 
Verf. gebrauchte nicht erwärmten Alkohol und überzeugte sich, dass das 
Resultat dasselbe war, wie bei Anwendung des vorgeschriebenen erwärmten 
Alkohols. Wieser, Lemberg. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


438. E. Basch, Budapest, Trachealsyphilom mit Perforation in 
die Speiseröhre. Verh. des K. Vereins der Arzte in Budapest. 
Nr. 7, 1912. 

Patient ist wegen eines zerfallenden Gumma des Nasenrachens und 
des Rachens in Salvarsanbehandlung zum Verf. zugeschickt worden. 
24 Stunden nach der intravenösen Injektion von 0,40 Salvarsan trat der 
Tod ein. Die Obduktion hat nachgewiesen, dass der Tod hier nicht die 
Folge der Injektion war, sondern dass eine im Leben nicht erkannte 
Tracheo-Ösophagealtistel in Folge vom Zerfall eines Gumma bestand, 
welche zu putrider Bronchitis und Gangrän der Lungen führte. 

Polyák. 


439. Alexander Baurowicz, Krakau, Zur Bestimmung der 
Grösse der Trachealkanülen. Arch. für Laryng. 26, H. 1. 


Da keine einheitliche Bezeichnung für die Weite der Kanülen ein- 
geführt ist, bedeutet z. B. nach der Wiener und Berliner Skala die gleiche 
Nummer ganz verschiedene Grössen. B. schlägt vor, die Wiener Be- 
nennung allgemein zu akzeptieren, bei der Nr. 1 = 7 mm ist und jede 
Nummer um einen mm wächst. A. Meyer, Berlin. 


440. Botella, Diagnostischer Wert des Hustens bei den Fremd- 
körpern der Trachea und der Bronchien. Bolefin de Laring. 
Januar— März 1912. 


Botella sagt: Wenn ein Patient mit Anamnese eines Fremdkörpers 
in den Luftwegen zu uns kommt und wenn er einen harten Husten hat, 
welcher dem Bellen eines Hundes verglichen sein kann (tos bronca o 
perruna), dann können wir sogar beim Fehlen von anderen Symptomen 
sagen, dass der Fremdkörper sich in den Luftwegen befindet; wir haben 
das Recht und die Pflicht eine Untersuchung vorzunehmen. Fehlt dieses 
Symptom, so kann man das Vorhandensein eines Fremdkörpers aus- 
schliessen, obgleich es Fälle gibt, in welchen die Luftwege die Corpora 
aliena wunderbar und ohne Hustenreaktion ertragen. Der harte Klang 
des Hustens hat seinen Ursprung in dem stenosierten Punkt und nicht 
in der Stimmritze. Menier. 


441. Botey, Bronchoskopische Entfernung eines tief in dem 
linken Bronchus eingekeilten Fremdkörpers. Gaceta médica 
catalana. 15. Januar 1912. 

Die obere Bronchoskopie misslang wegen Atmungsstillstandes; darum 
machte Verf. einen Luftröhrenschnitt und durch diesen konnte er bei dem 
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6 jährigen Knaben den Fremdkörper extrahieren (es handelte sich um 
einen Tannensamen). Die Operation wurde mit Hilfe der Kokainisierung 
glänzend ausgeführt. Menier. 


442. Brun, Tod durch Hautemphysem am Halse, scheinbar durch 
eine Perforation des Osophagus und der Trachea verursacht. 
Gazzelta internazionale di medicina. 16. März 1912. 

Nach misslungenen Extraktionsversuchen einer Münze von 5 Cen- 
tesimi, welche in den Ösophagus bei dem 2jährigen Mädchen gelangt 
war, entstand ein Hautemphysem am Halse den man dem Gräfeschen 
Münzenfänger mit aller Wahrscheinlichkeit zuschreiben musste. Indessen 
zeigte die Obduktion, dass keine traumatische Verletzung des Ösophagus- 
rohres-existierte und dass das ganze retro-pharyngeale Gewebe, sowie das 
retro-ösophageale Gewebe und die Drüsen am Lungenhilus eitrig ver- 
schmolzen waren. Man fand reichlich Tuberkelbazillen. Menier. 


443. Michael Cohn, Berlin, Schwarze Haarzunge im Säuglings- 
alter. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 38, 1910. 


Bei einem 1!/s Jahre alten Kinde fand sich auf dem hinteren Teil der 
Zunge in der Mitte vor den Papillae circumvallatae eine grauschwarze Ver- 
färbung; ebenso sind die 12 Zähne des Kindes kohlschwarz. Die Verfärbung 
der Zunge ist bedingt durch haarähnliche Gebilde bis zu 1!/e cm Länge; 
mikroskopisch bestehen sie aus gelb gefärbten Epithelplatten, die dach- 
ziegelartig aneinander gereiht sind. Die Verfärbung schwand später, die 
Zähne bröckelten bis zur Wurzel ab. — Verf. bespricht die Pathologie 
der sogen. schwarzen Haarzunge und führt die Verfärbung der Zähne 
auf Gangrän der Pulpa zurück, die nichts mit der Haarzunge zu tun hat, 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


444. Erbrich, Fremdkörper in den Bronchien, mittelst der 
Bronchoskopie entfernt. Gazeta lekarska. Nr. 15, 1911. 


Verf. berichtet über 3 Fälle von Fremdkörpern in den Bronchien. 
Im ersten Falle handelt es sich um einen 40jährigen Mann, der einen 
Hühnerknochen aspiriert hatte. Bei der bronchoskopischen Untersuchung 
wurde ein Fremdkörper im rechten Bronchus zweiter Ordnung festgestellt, 
konnte aber wegen starker Sekretion nicht entfernt werden. Nach dem 
Herausnehmen des Rohres trat ein starker Hustenanfall ein, wāhrend 
welchen ein !/acm langes Knochenstück ausgehustet wurde. Der zweite 
Fall betraf eine Dame, die über Husten mit übelriechendem Auswurf, 
Atemnot und Fieber klagte. Das Leiden trat unmittelbar nach einer 
Zahnextraktion auf. Während eines Hustenanfalles warf die Patientin ein 
Zahnstück heraus, die Beschwerden dauerten aber weiter fort, die Kranke 
wurde dann 2 Jahre lang ärztlich behandelt, besuchte klimatische Kur- 
orte — jedoch ohne Erfolg. Endlich wurde eine bronchoskopische Unter- 
suchung vorgenommen, bei welcher man aus einem Bronchus zweiter 
Ordnung eine von Granulationen umgebene Zahnwurzel entfernte. Im 
dritten Falle endlich handelte es sich um einen 13jährigen Knaben, der 
einen Kürbiskern aspirierte. Die obere Bronchoskopie konnte nicht aus- 
geführt werden. Es wurde eine Tracheotomis ausgeführt und mittelst der 
unteren Bronchoskopie ein Fremdkörper im linken Bronchus festgestellt, 
welcher während der Untersuchung durch das Rohr ausgehustet wurde. 
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Eine Woche später starb der Patient. Die Sektion ergab als Ursache des 
Todes eitriges Pleuraexsudat und Lungenödem. Wieser, Lemberg., 


445. Ephraim, Breslau, Über endobronchiale Therapie. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 27 u. 28 1910. 


Durch Inhalation und Injektionen feiner wässeriger Methylenblau- 
lösungen hat Verf. festgestellt, dass diese Methoden sich nicht für örtliche 
Behandlung der Bronchien eignen, auch Injektionen durch einen in die 
Bronchien geführten Katheter hatten nicht den gewünschten Erfolg. 

Ephraim hat zunächst den bronchoskopischen Tubus zur örtlichen 
Behandlung mit gutem Erfolg angewandt, sodann aber einen biegsamen 
Bronchialspray konstruiert, durch dessen Anwendung die endobronchiale 
Therapie wesentlich vereinfacht ist. In einer Übersicht über die mit diesem 
Apparat behandelten Fälle finden sich Bronchiektasie, eine Anzahl von 
chronischen Bronchitiden und zahlreiche Bronchialasthmafälle Bei letz- 
teren hat besonders die Applikation von Novokain auf die Bronchial- 
schleimhaut gute Dienste geleistet. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


446. Hermann Fischer, New York, Divertieulum of the Eso- 
phagus, with Development of Secondary Carcinoma of the 

Sac. Report of two cases. (Zwei Fälle von Osophagus- 

divertikel mit sarkomatöser Entartung des Sackes.) Arch. 

of Diagnosis, Vol. V, Nr. 1, Jan. 1912. 

1. 61ljäbriger Mann. Heftige Schlingbeschwerden, stinkender Geruch, 
reichlicher Schleimfluss. Eine weiche, zusammendrückbare Masse links, 
in der Höhe der Cartilago cricoidea. Röntgenbild bestätigte die Diagnose. 
Bei der Operation erwiesen sich die karzinomatösen Veränderungen zu 
ausgedehnt, um noch ganz entfernt werden zu können. Exitus. 

2. 68jähriger Mann. Symptome und Lage des Divertikulums wie 
beim ersten Falle. Es handelt sich um ein Druckdivertikulum. 

Verf. betont den Wert des Röntgenbildes als diagnostisches Hilfs- 
mittel. Otto Glogau, New York. 


447. W. Freudenthal, New York, Die Entfernung von Fremd- 
körpern aus dem Ösophagus und der Bronchien mit Hilfe 
des fluoroskopischen Schirmes. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 33, 1910. 


Ein 1!/,jähriges Kind hatte eine Münze verschluckt. Es wurde auf 
einen Glastisch, unter welchem sich die Röntgenröhre befand, gelagert; 
ein Assistent hielt den fluoroskopischen Schirm auf die Brust; sodann 
wurde unter Röntgenbeleuchtung mit einer Zange eingegangen und das 
Geldstück gefasst. — In ähnlicher Weise wurde von der Tracheotomie- 
wunde aus ein Nagel aus dem rechten mittleren Lungenlappen bei einem 
Yjährigen Knaben entfernt und eine Nadel bei einer 25 jährigen Frau. — 
In keinem Falle hatte der Eingriff irgendwelche. Folgeerscheinungen. 

Georg Cohn, Königeberg i. Pr. 


448. Haga, Tokio, Beitrag zur Kenntnis der Tracheopathia 


osteoplastica. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 30, 1911. 


Die bisher publizierten Fälle werden in einer Tabelle aufgeführt. 
Mitteilung eines Falles, der 62 Jahre alt, infolge Lungenkarzinom starb 
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und zur Sektion kam; er hatte niemals Beschwerden seitens der Trachea 
gehabt; Beschreibung des makroskopischen Befundes und der mikroskopi- 
schen Präparate. Aus ihnen ist anzunehmen, dass die Veränderung der 
Trachea auf kongenitale Störungen im elastischen Gewebe zurückzuführen 
ist. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


449. A. Iwanoff, Ein Fall von absteigender Stenose der Luft- 
wege. Eschemesjatschnik uschnich, gorlowich inossowich bolesne;j. 
H. 1, Ba. V. 

Eine 40 jährige Frau litt öfters an Anginen und Heiserkeit, während 
der Schwangerschaft verschlimmerte sich gewöhnlich dieser Zustand und 
musste die Frau einst wegen Asphyxie tracheotomiert werden. Eine Zeit- 
lang atmete sie mit der Kanüle gut, aber nach einem Jahre, während 
einer neuen Schwangerschaft trat wieder Atemnot auf. Die Tracheoskopie 
konstatierte in der Trachea und in den Hauptbronchien Granulationen, 
nach deren Auskratzung stellte sich bei der Patientin eine gute Luft- 
passage wieder her. Dieser Zustand dauerte nicht lange; die Frau atmete 
wieder schlecht und eine hinzugetretene Pneumonie beendete das Leben 
der Patientin. Die mikroskopische Untersuchung der Trachealwand und 
der Bronchien stellte diffuse chronisch-entzündliche Veränderungen der- 
selben fest. Man könnte in diesem Falle vielleicht an Syphilis der 
Trachea denken, obwohl bei Lebzeiten der Patientin eine Jodtherapie er- 
folglos blieb. Marc Rosenblatt, Odessa. 


450. Edmund Meyer, Berlin, Die direkten Untersuchungs- 

methoden der oberen Luftwege. Berliner klin. Wochenschr. 

Nr. 15, 1910. | 

In einem Vortrage besprieht Meyer die Vorzüge des durch 
Brünings verbesserten Instrumentariums vor den von Kirstein und 
Killian; er ventiliert die Frage, ob und wann Lokalanästhesie, wann 
allgemeine Narkose anzuwenden sei und erörtert schliesslich die Vorteile 
der direkten Methode vor der indirekten. In kurzen Zügen gibt er einen 
Überblick über die Technik der Bronchoskopie, ihren diagnostischen und 
therapeutischen Wert. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


451. Fr. Schlaefke, Greifswald, Blutungen aus ‘"Ösophagus- 
varizen. Wiener klin. Rundschau, Nr. 26 u. 27, 1912. 


Bericht über vier Fälle von Ösophagusblutungen mit letalem Ausgang. 
Sippel, Würzburg. 


452. A. 0. Strahlee und S. S. Meltzer, New York, Experi- 
mentelle Erfahrungen über die Behandlung von Strychnin- 
vergiftung mit Hilfe der intratrachealen Insufflation. Berl. 
klin. Wochenschr. Nr. 39, 1911. | 


Mittelst der intrachealen Insufflation allein gelang es im Experiment 
nicht, bei den mit Strychnin injizierten Tieren die Konvulsionen zu unter- 
drücken oder den Tod abzuwenden. 

Jedoch gelang es mittelst intrachealer Insufflation und intravenöser 
Einspritzung von Kurarin sehr schwere Strychninvergiftungen zu über- 
winden, wobei eine intravenöse Infusion einer Briegerlösung die Elimination 
sowohl des Kurare, als auch des Strychnins beschleunigt. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
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453. Tapia, Zwei Fälle von Fremdkörpern in den Bronchien. 

Revista espanola de laringologia, Mat—Juni 1912. 

In dem ersten Fall handelte es sich um einen Fichtensamen und 
in dem zweiten um das metallene Ende eines Bleistiftes; beide sassen in 
dem rechten Bronchus und bei beiden wurden sie durch obere Broncho- 
skopie entfernt. In diesem zweiten Falle fehlte der rauhe, harte Husten, 
welchen Botella als sicheres Zeichen eines Fremdkörpers betrachtet. 
Tapia sagt, dass in den meisten Fällen der Husten einen hellen und 
nicht heiseren Klang hat; er hat sogar Fälle beobachtet, in welchen der 
vor der Eutfernung des Fremdkörpers helle Husten, nach der Entfernung 
heiser und rauh wurde. Menier. 


454. v. Tövölgyi, Eine vereinfachte Einführungsmethode des 
Ephraimschen Endobronchialsprays. Berl. klin. Wochenschr. 
Nr. 21, 1911. 


Verf. hat der Sprayröhre einen diese schlingenartig umfassenden 
Leitungsdraht angebracht, durch den ein besonderes Einführungsrohr wie 
Assistenz bei der Einführung in den Bronchus überflüssig wird. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


455. J. v. Winiwarter, Wien, Über Exstirpation von Ösophagus- 
karzinomen am Halse. Wıener klin. Wochenschr. 14, 1912. 


Unter Mitteilung von vier einschlägigen Krankengeschichten erörtert 
Verf. ausführlich die Diagnose (Sonde, Röntgenbild, Ösophagoskopie usw.), 
die Indikation und vor allem die eigentlichen Operationsmethoden des 
hochsitzenden Speiseröhrenkrebses. Er stellt fest, dass ein Ösophagus- 
karzinom am Halse zu operieren sei, wenn das Allgemeinbefinden noch 
ein halbwegs gutes ist, keine Metastasen in den Drüsen oder in anderen 
Organen nachweisbar sind, und der Tumor entweder gar nicht oder nur 
als kleine bewegliche Geschwulst zu tasten ist. Als Voroperation ist die 
Anlage einer. Magenfistel unbedingt zu empfehlen; ferner ist die Trache- 
otomie (in einem Akte mit der nachfolgenden Hauptoperation) sehr zweck- 
mässig. Grosse Bedeutung hat die postoperative Nachbehandlung. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


6. Mundhöhle. 


456. E. H. Beckmann, Rochester, Minn, Carcinoma of the Lips, 
Mouth and Pharynx. (Lippen-. Mund- und Rachenkrebs.) 
Journ. Lancet. 15. Jan. 1912. 

Bei rechtzeitigem chirurgischem Eingriff kann heute eine günstige 
Prognose gestellt werden, weil wir in der Lage sind, eine Frühdiagnose 
zu machen, weil die zuerst ergriffenen regionären Lympbhgebilde leicht zu- 
gänglich sind und weil wir hier eine gerioge Tendenz zu Metastasen an- 
treffen. 

Von 210 Fällen von Lippenkarzinom, die in den letzten 6 Jahren 
in der Klinik der Brüder Mayo zu Rochester operiert wurden, kamen nur 
52 Patienten 6 Monate nach Beginn der Erkrankung, alle anderen zu 
einer späteren Zeit. Trotzdem fanden sich in 104 Fällen bei denen die 
Drüsen entfernt wurden, keine karzinomatöse Erkrankung derselben. 
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Verf. rät, in jedem Falle die „Block dissection“ des Halses vorzu- 
nehmen, ehe noch die Drüsen ergriffen wurden. Der Eingriff ist zwar 
schwer, aber nicht gefährlich. Von 25 derartigen, in den letzten 2 Jahren 
operierten Fällen starb keiner. Die Entfernung des ursprünglichen Kar- 
zinoms soll dann erst später geschehen, damit von der Mundhöhle aus 
keine Infektion zustande komme. Otto Glogau, New York. 


457. Chaminade, Vollständige Aufhebung der Speichelabson- 
derung. Journal de Médecine de Bordeaux, 7. Juli 1912. 


Bei dem betr. Mädchen war die Speichelsekretion total aufgehoben, 
der Schluckakt war unmöglich. Die Ursache dieser sonderbaren Erschei- 
nung lag wahrscheinlich in dem Gebrauch eines Balladonna enthaltenden 
Mittels, welches das Mädchen seit acht Tagen regelmässig nahm. 

Die Erweiterung der Pupillen gibt eine Stütze mehr für diese An- 
nahme, Menier. 


458. Pol Coryllos, Les Adamantinomes. Annales des maladies 

de loreille etc. Nr. 3, 4, 5, 1912. 

Über 230 Seiten dieser Zeitschrift sind dem Studium dieser Zahn- 
geschwülste gewidmet. Wir gestehen aufrichtig, diese Abhandlung nicht 
gelesen zu haben. Nur aus den Schlussfolgerungen des Autors erfahren 
wir, dass er sich redliche Mühe gegeben hat, die echten Tumoren der 
Zähne von den Tumoren, die aus embryonaler Zahnanlage hervorgehen, 
zu unterscheiden: jene will er Dentome genannt wissen, für letztere schlägt 
er den generellen Namen Adamantinom vor. Der ungeheuere Aufwand 
von histologischen und embryologischen Tatsachen, den man beim Über- 
sehen der Arbeit unschwer erkennen kann, dürfte die Zahnärzte vielleicht 
interessieren. Auch die Literaturübersicht bringt eine Fülle von namentlich 
grosschirurgischem Material, das bei Gelegenheit mit Nutzen konsultiert 
werden dürfte. | Lautmann. 


459. Echtermeyer, Berlin, Inoperables Karzinom des Zungen- 
grundes durch Adrenalininjektionen gebessert. Berliner 

klin. Wochenschr. Nr. 34, 1911. 

Pat. hatte neben dem apfelgrossen Karzinom bereits zahlreiche Meta- 
stasen am Halse und starke Atemnot, war sehr kachektisch; da Radikal- 
operation nicht mehr möglich war, wurden die Drüsen ausgeräumt und 
tracheotomiert. Nach einiger Zeit wurde in den Tumor Adrenalin inji- 
ziert, wodurch der Tumor erheblich kleiner wurde und der Allgemein- 
' zustand sich besserte. Pat. fühlt sich jetzt sehr wohl. Der Effekt des 
Adrenalins zeigt sich in der Weise, dass die injizierten Partien nekrotisieren 
und sich abstossen. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


460. Eschbach, Über Speichelfluss beim Aortenaneurysma. 
Archives médico chirurgicales de province, Juni 1912. 

Bei einem 72 jährigen Patient beobachtete Verfasser einen beständigen 
Speichelfluss; die Auskultation sowie der röntgenologische Befund konnten 
das Vorhandensein eines Aortenaneurysmas aufdecken. Hier war der 
Druck auf den Vagus die Ursache des Ptyalismus. Dieses Symptom ist 
wichtig insofern, als es die Aufmerksamkeit auf das Aneurysma lenken 
und zu einer Röntgenaufnabme veranlassen kann. Menier. 
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461. Giovanetti, Behandlung der Fisteln des Ductus stenonianus. 
Gazzetta degli ospedali, 6. Juni 1912. 

Ein sehr einfaches Behandlungsmittel, welches sebr gute Resultate 
zeitigen kann, ist dasjenige, welches Verfasser in einem Falle angewandt 
hat. Es handelte sich um eine sarkomatöse Metastasierung der präauri- 
kulären Drüsen und bei der Entfernung war man gezwungen, den Duc- 
tus Stenonianus zu rezesieren. Durch langsame und allmähliche Dila- 
tierung mit Hilfe kleiner Kanülen gelang es ihm, den natürlichen Ab- 
fluss des Speichels wieder herzustellen; die Granulationen verminderten 
mehr und mehr den Substanzverlust und einige tiefe Nähte vervoll- 
ständigten die Heilung. Eine unerlässliche Bedingung für das Gelingen 
des Verfahrens ist die frische Entstehung der Fistel und die Durch- 
gängigkeit des peripheren Endes. Menier. 


462. M. Hahn, Traumakarzinom und Zahnprothese. Berliner 
klın. Wochenschr. Nr. 3, 1910. 

Zu den Momenten, welche die Bildung eines Karzinoms im Bereiche 
der Mundschleimhaut begünstigen, zählt Verf. neben Potus und starkem 
Rauchen ein vorzeitig abgenutztes Gebiss mit Lücken und scharfen Kanten 
und herausgewachsenen Zähnen. Neben Beispielen aus bereits erfolgten 
Publikationen führte er den Fall eines 58jährigen Mannes an, mit sehr 
defektem Gebiss, bei dem gegenüber dem linken oberen 3. Molaren eine 
Leukoplakia linguae ohne Epithelverdickung bestand; iunerhalb 7!/s 
Wochen entwickelte sich an dieser durch den Zahn gereizten Stelle eine 
10 Pfg.-Stück grosses Karzinom, dem Patient trotz Operation erlag. — 
Verf. empfiehlt dringend in allen Fällen mit defektem, scharfkantigem 
Gebiss, frühzeitige Anfertigung von Prothesen zur Vermeidung von Reiz 
wirkungen. — Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


463. Loos, Ein seltener Fall von Zahnverlagerung. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 14, 1910. 

In dem Präparat eines 26 jährigen Mannes, welcher an Myositis ossi- 
ficans gelitten hatte, war der Proc. coronoideus des rechten Unterkiefers 
im Vergleich zum linken plump und verdickt, am oberen Ende in eine 
feine Spitze ausgezogen; an seiner Äussenseite war oben ein. Defekt, aus 
welchem eine mit Schmelz überzogene Kuppe, im Röntgenbild ein Zahn, 
herausragte; dementsprechend fehlte die Alveole des rechten unteren Weis- 
heitszahnes, — Es handelt sich aber um eine echte nicht mit Zysten- 
bildung verbundene Verlagerung. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


464. Sigard und Leblanc, Ein Fall von Morbus Mickulicz, 
Société médicale des Hôpitaux de Paris, 28. Juni 1912 und 
Journal de Médecine de Paris, 6. Juli. 

Die Patientin leidet seit 2 Jahren an Morbus Miekulicz; bei ihr aber 
ist das Krankheitsbild unvollständig, weil nur die Speicheldrüsen an dem 
hypertrophischen Prozess teilnehmen. Die Speichelabsonderung ist sehr 
gering, sodass das Kauen und das Sprechen sehr schwer fallen. (Bis 
jetzt hat man dieses Fehlen der Sekretion sehr selten beobachtet). Die 
Untersuchung nach Pilokarpineinspritzung lieferte keine Reaktion mit 
Speichelabsonderung. Die Prognose ist günstig. Menier. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V.H. 4 94 
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7. Grenzgebiete. 


465. v. Aichberg, Innsbruck, Über Kropf und Kretinismus in 
Tirol und Vorarlberg. Wiener klin. Wochenschr. 26, 1912. 


Die vom Verf, angestellten Untersuchungen ergaben als Resultat, 
dass 1. Kropf und Kretinismus an gewisse Familien und Häuser ge- 
bunden sind; 2. in diesen Familien und Häusern eine Reihe charakte- 
ristischer Störungen nebeneinander vorkommen, welche als gemeinsames 
Merkmal eine verminderte Widerstandsfähigkeit der Kinder im ersten 
Lebensalter, sowie der ungeborenen Früchte zeigen; 3. Beziehungen zum 
Wasser nirgends gefunden wurden; 4. hereditäre Momente nur in unter- 
geordneter Weise in Betracht kommen. Ernst Seifert, Würzburg. 


466. Bindi, Nekrose des Oberkiefers durch Masern. Gazzetta 
degli ospedalı, 25. April 1912. 

Die gangränösen Formen der Masern sind selten, und gewöhnlich 
werden nur die Haut und die Schleimhäute affiziert. Die Nekrose der 
Knochen bildet nur die Ausnahme; wie die anderen Nekrosen hat sie 
ihre Ursache in den infektiösen Prozessen, welche die Masern veranlassen. 
Es ist möglich, dass in dem vorliegenden Fall (6 jähriges Mädchen) die 
vor sich gehende Entwickelung der bleibenden Zähne die Nekrose begünstigt 
hat. Nach Entfernung des grossen Sequesters erfolgte die Heilung. 

| Menier. 


467. Blumenthal, Berlin, Ausgedehnte Oberkiefernekrose nach 
dentalem Kieferhöhlenempyem. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 14, 1911. 


: Bei einer 29jährigen Frau fand sich in wenigen Tagen unter Fieber 
starke Schwellung der linken Gesichtshälfte und ein vom 2. oberen 
Prämolaren ausgehende Parulis, nach Inzision und Extraktion des Zahnes, 
geringere Schwellung und Eiterausfluss aus der Alveole; die Schwellung 
blieb bestehen, die Eiterung aus Nase und Alveole ebenfalls, deshalb 
Freilegung des Siebbeins und der Kieferhöble. Dabei fand sich dicht 
unter dem Margo supraorbitalis eine in die Kieferhöhle führende Fistel ; 
die vordere Wand und der knöcherne Boden der Orbita waren total nekro- 
tisch, mussten entfernt werden. — Verf. schliesst Lues und Osteomyelitis 
aus, nimmt bei dem akuten, fieberhaften Verlauf, der Kombination mit 
Zahnkaries und Parulis, die Zahnkaries — als Ursache des Empyemes an, 
das schliesslich zur Wandnekrose führte. — 

Ä Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


468. Carpi, Pavia, Über morphologische Blutveränderungen bei 
Struma und Morbus Basedowii. Berliner klin. Wochenschr. 

Nr. 45, 1910. 

Als Resultat der verschiedenen Untersuchungen ist festgestellt, dass 
bei Morbus Basedowii kein charakteristischer und konstanter Blutbefund 
existiert.. Leukopenie ist kein konstantes Symptom, Lymphozytose ist 
eins der häufigeren Symptome; bei Myxödem ist eine typische Lympho- 
zytose mit Iymphoider Metaplasie des Knochenmarks beobachtet worden; 
bei einfacher Struma ist Lymphozytose beobachtet worden, die höhere 
Werte erreichen kann. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
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469. D. Dörner, Budapest, Experimentelle Beiträge zur Gehirn- 
punktion. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 5, 1912. 


Vorliegende Ausführungen verbreiten sich im allgemeinen über die 
Entstehung von Gehirnabszessen (Nasennebenhöhleneiterung), die Gefahren 
ihrer Punktion und die Arten der Punktion und berichten über eine 
Reihe von bei Hunden ausgeführten experimentellen Gehirnpunktionen. 

Sippel, Würzburg. 


470. Derselbe, Probepunktion des Gehirns. Orvosi Hetilap. 
Ar. 22, 1912. | 


Verf. hat zum Studium der Gefahren bei Hirnpunktion 19 Versuche 
an Hunden ausgeführt und erfahren, dass Verletzungen der Hirnrinde, 
des Corpus striatum, Eröffnung der Seitenventrikel, selbst wenn grössere 
Blutergüsse erfolgten, von den Hunden gut vertragen werden. Lähmungen, 
welche infolge von solchen Eingriffen entstanden, bilden sich in kurzer 
Zeit zurück. Das beste Instrument zur Hirnpunktion ist eine mit Mandrin 
versehene Nadel von 2 mm Durchmesser. Zum Schutze der subduralen 
Räume, welche durch die Punktionsöffnung herausfliessenden Eiter infiziert 
werden könnten, hat D. die Dura mit Jodtinktur (Miodowskys Vorschlag) 
gepinselt und mit demselben Mittel getränkte Tampons auf die Dura 
gelegt, damit infolge des Reizes Verwachsungen entstehen sollen. Die 
Versuche ergaben, dass die Jodtinktur die gedachten Effekte nicht er- 
zeugt und in Fällen, wo sie nur in Form von Pinselungen angewendet 
war, bei der Autopsie keine Veränderungen nachweisbar waren; auch der 
Tampon hat kaum bleibende Veränderungen hervorgerufen, nur wenn er 
über 3 Tage lag, dann aber führte er zur Nekrose der Dura. Solche 
Jodtampons bieten also keinen Schutz gegen Infektion und sind eventuell 
als eine Gefahr zu betrachten. Polyák. 


471. B. Freystadtl, Budapest, Gehirn und Tonbildung. Orvosi 
Hetilap. Nr. 22, 1912. 


Wenn bei Hunden Pedunculus cerebri, Pons und Medulla oblongata 
in ihrem oberen Teile auf der einen Seite durchgeschnitten werden, bleibt 
die Bewegung, Form und Blutfüllung beider Stimmlippen unverändert 
normal und die Tonbildung ist ungestört. 

Wird die Medulla oblongata in ihrer ganzen Breite durchgeschnitten, 
dann bleibt die Bewegung der Stimmlippen erhalten, vorausgesetzt, dass 
der untere ?/s Teil des Bodens IV. Ventrikels intakt blieb. Die reflek- 
torisch erzeugte Exspiration wird durch einen hörbaren Ton begleitet. 

Bei Übertragung dieser experimentellen Resultate auf den Menschen 
müssen wir sagen, dass bei den Menschen nach mono- oder bilateraler 
Unterbrechung der phonatorischen und resporatorischen Grosshirnbahnen 
eine solche Form der Stimmlappenlähmung, wie wir sie bei den medullären 
und peripherischen Erkrankungen des N. recurrens kennen, nicht vor- 
kommen kann. Polyäk. 


472. C. Hart u. 0. Nordmann, Berlin, Experimentelle Studien 
über die Bedeutung der Thymus für den tierischen Orga- 
nismus. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 18, 1910. 

Als positive Ergebnisse ihrer Studien sind die Verff. zu folgenden 

Feststellungen gekommen : Die Thymus ist ein für die Wachstumsepoche 
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des Organismus wichtiges, vielleicht unerlässlich nötiges Organ, es steht 
in Beziehung zur Nahrungsassimilation und zur Regulation der Herz- 
arterienaktion und ist wahrscheinlich bedeutsam für die Widerstandskraft 
des Organismus gegenüber bakteriellen Einflüssen. Die Entwicklung der 
Keimdrüsen steht in Beziehung zu ihr. Totale, nicht partielle Exstirpation, 
bedingt langsames Versiegen der Lebenskraft. — Bei Überschuss der 
Thymus resp. ihrer Stoffwechselprodukte ruft Intoxikationserscheinungen 
hervor. Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


473. F. Kobrak, Berlin, Der Ohrenschmerz und seine dia- 
gnostische Bedeutung. Med. Klinik, Nr. 25, 1912. 


Ausstrahlende Schmerzen, die ins Ohr verlegt werden. 

Bei Affektionen des Nasenrachenraums, gewöhnlich Entzündungen 
der adenoiden Wucherungen, besonders im Kindesalter. Im Spätstadium 
der sekundären Lues lokalisieren sich zuweilen Ulzera im Nasenrachen- 
raum, oft dann bis ans Tubenostium reichend und aussergewöhnlich 
intensive Obrenschmerzen, besonders beim Schlucken verursachend; wenn 
diese ulzerierten Syphilide nicht bis in den Oropharynx herabreichen, ent- 
ziehen sie sich bei gewöhnlicher Racheninspektion dem Nachweise- Rhino- 
scopia posterior erforderlich! 

Nebenhöhlenempyeme, besonders Kieferhöhlenkatarrhe, lösen gerne 
ein schmerzhaftes Druckgefühl im Ohr aus, wobei letzteres allerdings bis- 
weilen durch einen begleitenden exsudativen Mittelohrkatarrh hinreichend 
erklärt ist, der dann aber gewöhnlich, ohne Beseitigung der Kieferhöhlen- 
affektion, nicht ausheilt. 

Auch auf umschriebene Schwellungszustände, besonders in den hinteren 
Partien der Nase, ist zu achten. | 

. Man kontrolliere auch die Gaumenmandeln auf das Exakteste: 
Pfröpfe, besonders kleine Konkremente in der über dem oberen Pole der 
Mandel gelegenen Fossa supratonsillaris, werden infolge ihres bisweilen 
tiefen Sitzes übersehen, bedeuten aber für den Patienten einen recht pein- 
vollen Zustand; Peritonsillitiden ! 

Die Zähne, besonders die unteren Molaren, auch Prämolaren, müssen 
bei sonst nicht ausreichend erklärtem Obrenschmerz gründlich revidiert 
werden! 

Larynxulzcrationen, meistens dann auf tuberkulöser Basis, künden 
sich bisweilen dem Patienten durch intensive Obrenschmerzen an. 

Schliesslich sei auch der Kiefergelenkschmerz kurz erwähnt. 

Sippel, Würzburg. 


474. Luzzatti, Das Symptom von Smith bei der Tuberkulose 
der Tracheobronchialdrüsen. Rivista ospedal., 1. Mai 1912. 


Wie man weiss hat Smith ein Symptom beschrieben, welches bei der 
tuberkulösen Erkrankung der tracheobronchealen Drüsen beobachtet wird, 
wenn das Kind den Kopf rückwärts neigt, hört man über dem Manubrium 
sterni ein stenotisches Geräusch, welches er als pathognomonisch betrachtet. 
Er erklärt das Geräusch durch den Druck welcher auf die Vena anonyma 
sinistra ausgeübt wird. Luzatti hat dasselbe Geräusch bei Kindern 
beobachtet, welche keine anderen Zeichen der tuberkulösen Erkrankung 
darboten; nur waren sie anämisch. 
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Er ist geneigt anzunehmen, dass das Geräusch nur ein Jugularis- 
geräusch sei, welches sich nach der Richtung des Venenblutstroms über- 
trägt und vom Sternum verstärkt wird. Ein Beweis dafür ist der Um- 
stand, dass man das Geräusch durch Kompression der Jugularis erzeugen 
kann. „ Menier. 
475. Ohlemann, Wiesbaden, Zur Jodbehandlung bei der Base- 

dowschen Krankheit. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 9, 1911. 


Statt des Jodkali, das gewöhnlich in zu hohen Dosen verordnet wird, 
empfiehlt Verf. — nach Erfahrungen an sich selbst — Tinct. jod. 3 X 
tgl. 6 Tropfen in Milch bei Morbus Basedowii zu geben. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


476. A. Pulawski, Warschau, Zur Frage der chirurgischen 
Behandlung der Basedow schen Krankheit. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 25, 1912. 

Verf. formuliert seine Ansicht über die therapeutischen Massnahmen 
bei Morbus Basedowii dahin: der erste Anfall der Krankheit endet meistens, 
wenn er nicht zum Tode führt (solche Falle sind nicht selten) bei richtiger 
Behandlung und auch ohne Behandlung günstig. Ein Teil (die Minder- 
zahl) bleibt von weiteren Anfällen frei. Wenn aber so ein Anfall trotz 
der Behandlung nicht abklingt (hier ist der Hinweis auf das Horsleysche 
Prinzip angebracht — nur mit Verlängerung seines sechswöchigen Termins 
bis aufs zweifache), wenn nach dem ersten Anfalle ein zweiter kommt, 
muss man unbedingt den operativen Eingriff in Erwägung ziehen, um den 
Kranken den Kräfteverfall zu ersparen und der Kachexie vorzubeugen, 
welche die Operation unmöglich machen kann oder wenigstens ihren Erfolg 
vermindert. 

Als schwache Seite der Operation muss gelten, dass sie Spuren der 
Krankheit hinterlässt (Exophthalmus, relative Tachykardie). Diese Spuren 
sind Vorboten von Rezidiven, die leider auch nach der Operation vor- 
kommen können. Sippel, Würzburg. 


477. Schulze, Frankfurt a. M., Zur Klinik und Behandlung der 
Basedowschen Krankheit. Deutsche Melitärärztliche Zeit- 
schrift, H. 13, Jahrg. 41. 

Verf. beschreibt zunächst den variableu Symptomkomplex des Morbus 
Basedowii, bei dem die Schwere der Erkrankung lediglich durch die mehr 
oder weniger ausgesprochene Beteiligung des ganzen Organismus charak- 
terisiert ist, natürlich neben der klassischen Trias. Zu ersteren gehören 
trophische Störungen, Toleranz für Kohlehydrate, Beteiligung des Nerven- 
systems, Veränderung des Blutbildes.. — Bedingt ist die Krankheit nach 
experimentellen Untersuchungen an der Rehuschen Klinik durch einen 
durch die Erkrankung der Schilddrüse hervorgerufenen Dysthyreoidismus, 
so dass also zwischen gewöhnlicher Struma und Basedow nicht quanti- 
tative, sondern qualitative Unterschiede bestehen, eine Potenzierung des 
Basedowgiftes erfolgt auch durch die inneren Sekretionsprodukte einer 
bestehenden Thymus. — Therapeutisch empfiehlt Schulze chirurgisches 
Vorgehen und gibt hierfür statistische Belege aus der Rehnschen Klinik. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
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478. Charles F. Tenney, Toledo, Ohio, The Hyper- and Hypo- 
thyroid Gland in Childhood. (Die Hyper- und Hypothyroid- 
drüse des Kindes.) Ohio Sta e Med. Journ. Vol. VIII, Nr. 2, 
15. Febr. 1912. 


Zwischen den beiden Extremen von Übersekretion (Graves Krank- 
heit) und Untersekretion der Schilddrüse, gibt es eine Menge von Stadien, 
die im Kindesalter die verschiedenartigsten Symptome hervorrufen. Bei 
ungenügender Sekretion treten folgende Krankheitsbilder auf: Magendarm- 
störungen, Unterernährung, Amonorrhoe, Chlorose, Fettsucht, Ekzem und 
Gelenkrheumatismus. Behandlung: Kleine Dosen von Thyroidextrakt. 

Verf. beschreibt andererseits zwei Fälle, bei denen Übersekretion der 
Schilddrüse für das Krankheitsbild von Nervosität, Ruhlosigkeit und Puls- 
erhöhung verantwortlich war. Behandlung: Thyroidektin. 

Verf. warnt davor, eine vergrösserte Drüse als übersezernierend zu 
betrachten, da es sich bloss um das Bestreben einer nicht funktionierenden 
Drüse handeln kann, ihrer Tätigkeit nachzukommen. Neben den zwei 
in dieser Arbeit behandelten Symptomkomplexen werden durch fehlerhafte 
Sekretion der Schilddrüse noch bedingt: Kretinismus und Basedows 
Krankheit, die jedoch nicht so leicht der Behandlung zugänglich sind. 

Otto Glogau, New York. 


479. Tschebokiaroff, Kasan, Beiträge zur Frage über den 
Einfluss des Diphtherietoxins auf die sekretorische Funktion 
der Nebennieren. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 23, 1911. 
Verf. zieht aus seinen Versuchen an Hunden folgenden Schluss: 
Nach erfolgter Vergiftung mit dem Diphtherietoxin findet zuerst eine ge- 
steigerte Adrenalinsekretion der Nebennieren im Blut statt, darauf geht 
die Sekretion in normalen Grenzen vor sich, im weiteren Stadium der 
Intoxikation wird sie geringer, kann sogar ganz aufhören. 
Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 
480. T. v. Verebely, Budapest, Pathologie der Basedowschen 
Krankheit. 


481. R. Bälint, Budapest, Über einige Fragen der Symptomato- 
logie und der internen Behandlung der Basedowschen 
Krankheit. 


482. W. Manninger, Budapest, Die Behandlung der Thyreosen. 

(Basedow). Verhandlungen des Königl. Vereins der Arste 

in Budapest, Nr. 8—9, 1912. 

v. Verebély gibt eine vollkommene Beschreibung der verschiedenen 
Formen des Basedow. Die anatomischen Veränderungen, welche in 
Anschluss an Thyreosen beschrieben wurden, gehören in die Gruppe der 
Hypertrophie, der Degeneration und der Atrophie. Von den Verände- 
rungen der Schilddrüse ist gewöhnlich nur der eine Teil als. Folge der 
Thyreose zu betrachten, der andere Teil ist anscheinend nur einfache 
Komplikation der Funktionsstörungen. Spezifische Veränderungen sind: 
die morphologische Veränderung des Epithels sowie seine Vermehrung, 
welche sich als Erweiterung der Follikel, Wucherung und Desquamation 
zeigt; die Umwandlung des Kolloids und die Iymphoiden Ansammlungen. 
Von den nicht spezifischen Veränderungen ist eine ganze Reihe bekannt, 
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da die Entwickelung der Thyreosen nicht nur im Anschlusse an einfache 
Strumen, sondern auch bei malignen Strumen, Thyreoiditis, Strumitis, 
Operation von atoxischen Strumen und auch nach Verabreichung von 
Medikamenten (Jod, Thyreoidin) beobachtet wurde. In diesen Fällen ist 
ein Teil der Schilddrüse zugrunde gegangen und zu ihrer Ersetzung 
erfolgte eine derartige Reparation, welche auf diese Weise Hypersekretion 
verursacht. Unter den lIymphatischen Hyperplasien ist die Vergrösse- 
rung der Thymus die wichtigste, welche in 40%, der obduzierten Fälle 
gefunden wurde. 

Im Mittelpunkte der klinischen Symptome steht die Schilddrüse, mit 
ihren mannigfaltigen anatomischen Veränderungen, welche auf eine Hyper- 
funktion hinweisen; durch die vielfachen Beziehungen, in welchen sie zu 
den drüsigen Organen der inneren Sekretion steht, löst sie einen Teil der 
Symptome auf direktem, den anderen auf indirektem Wege aus. 


R. Bälint ist der Meinung, dass die Basedowsche Krankheit 
keine selbständige Neurose und Veränderung der Sekretion der Schilddrüse 
ist. Unter ihren Symptomen sind die Veränderungen des Stoffwechsels 
wahrscheinlich unmittelbar thyreogenen Ursprungs. Der grösste Teil der 
übrigen Symptome spielt teils auf Sympathikusgebiete, teils auf dem Ge- 
biete des autonomen Nervensystems. Nach den Versuchen, welche B á- 
lint und Molnár gemeinsam ausführten, wird die Reizung des autonomen 
Systems für eine kompensatorische Wirkung der Sympathikusreizung aus- 
gelöst. Die innere Therapie betreffend, sind die spezifischen Mittel (Anti- 
thyreodoidinserum, Rodagen) bei Basedow ohne Wirkung, die Röntgen- 
therapie kann gefährliche Folgen haben. Körperliche und psychische 
Ruhe, Höhenklima, kombiniert mit Hydro- und Elektrotherapie können 
angewendet werden. Die Diät ist sehr wichtig. Der chirurgische Eingriff 
ist angezeigt: 1. wenn der Zustand des Kranken trotz unserer Behandlung 
sich schnell verschlimmert oder in 1—1!/a Jahren nicht bessert; 2. die 
Operation ist unbedingt anzuraten bei Kranken, welche sich die Mittel 
der medizinischen Therapie infolge ihrer sozialen Lage nicht verschaffen 
können. | 

W. Manninger referiert über die chirurgische Behandlung der 
Thyreosen. Wir können sämtliche Symptome der Thyreose aus dem ge- 
störten Gleichgewicht der Schilddrüsenfunktion (Moebius) erklären. Der 
Verlauf der Krankheit kann von den gegenseitigen Wirkungen auf das 
Nervensymptom, innere Sekretion, Stoffwechsel und Herz erklärt werden 
(Circulus vitiosus). Aufgabe der Behandlung ist, diesen Kreis an einem 
richtigen Angriffspunkte zu unterbrechen, was am schnellsten und sichersten 
Wege durch das Herstellen des Gleichgewichts in der Funktion der 
Schilddrüse erreicht werden kann. Nasenoperationen lösen zuweilen einen 
Basedow aus, andererseits kann die Herstellung der Nasenatmung 
die Symptome, besonders den Exophthalmus bessern. Der reine Base- 
dowtod ist eine Folge der Herzinsuffizienz. Unsere erste Aufgabe 
ist die kausale Therapie: Behandlung der Strumitis, Entfernung des 
Tumors, Jodentziehung und die Behandlung einer eventuellen manifesten 
Infektion (Lues, Tuberkelbazillen.. Unbemittelte Patienten sollen früh- 
zeitig operiert werden, bevor sich von seiten des Herzens und Nerven- 
systems bleibende sekundäre Veränderungen melden. In akuten, hyper- 
trophischen Fällen ist angezeigt, die Operation in mehreren Abschnitten 
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zu machen. In chronischen, doch nicht sehr veralteten Fällen gibt die 
möglichste Verkleinerung der Schilddrüse mit Unterbindung der kontra- 
lateralen Arterie die besten Erfolge. Die Gefährlichkeit der Operation 
steht mit der Abnahme der Leistungsfähigkeit des Herzens in direktem 
Verhältnis. Die unmittelbare Mortalität nach der Operation ist 3—5%,. 
Nach Erfahrungen von solchen Beobachtern, welche über grosses Material 
verfügen, sind die Endresultate: 
Mit chirurgischerr Mit nicht chirur- 
Behandlung gischer Behandlung 


Heilung . 2. 2 2 2020202020. 50 33 0/0 

Besserung . . . . 45 9)0 55 %/o 

Todesfälle. . . 2 22 nn... 5 Ph 12 9 
Polyak. 


483. Robert Vogel, Wien, Ein Fall von rezidivierender 
Strumitis mit Bildung eines Kropfsteines mit Durchbruch 
in den Sinus pyriformis und Osophagus. Zentralblati für 
Chirurgie, Nr. 27, 1912. 
68jähriger Mann mit chronischer Strumitis, welche während eines 

Rheumatismus auftrat. Wiederholte Entzündungen der Schilddrüse führten 

zu Kalkablagerungen, die schliesslich eine die rechte Halsseite einnehmende 

‚maligne Geschwulst der Drüsen vortäuschten. Durch Druck dieses Kropf- 

steines kam es nach einer Reihe von Monaten zur Perforation in die 

Speiseröhre und in den Sinus pyriformis. Der Tod erfolgte an prutrider 

Bronchopneumonie. Die richtige Diagnose wurde erst bei der Sektion 

gestellt. Stein, Wiesbaden. 


484. Vollmer, Minden, Ein letaler Fall hämorrhagischer Diathese 
bei einem Manne im zweiten Dienstjahre. Deutsche Militär- 
ärztliche Zeitschr. 12. H., 41. Jahrg. 


Ein Musketier bekam plötzlich heftige Zahnfleischblutungen;; letzteres 
war samtartig aufgelockert, geschwollen, mit bläulichem Saum, Zunahme 
der Blutungen, zu denen Hautblutungen, Blutungen in die Schleimhäute 
der Augen- und Harnröhre kommen; keine internen Veränderungen, keine 
Erkrankung der blutbildenden Organe oder Blutelemente; Blutpräparat 
bietet das Bild sekundäre Anämie. 

Nach 14 Tagen Exitus. — Ätiologie ist auch durch die Autopsie 
nicht geklärt, am ehesten möchte Verf. an Skorbut denken. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


II. Bücherbesprechungen. 


Prof. Dr. F. Zinsser, Köln, Syphilis und syphilisähnliche Erkrankungen 
des Mundes. Für Arzte, Zahnärzte und Studierende. Mit 51 mehrfarbigen und 
18 schwarzen Abbildungen auf 44 Tafeln. Urban und Schwarzenberg, Berlin- 
Wien 1912. VIII. u. 146 S, Mk. 15,—; geb. Mk. 17,50. 
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Durch den vorliegenden Atlas hat die Literatur über die Syphilis des Mundes 
eine sebr dankenswerte und im ganzen glückliche Bereicherung erfahren. Ich 
stimme dem Verf. durchaus darin bei, dass dieses Kapitel nicht nur im zahn- 
ärztlichen, sondern auch im ärztlichen Unterricht vernachlässigt wird und dass es 
sehr wünschenswert ist, diese Lücke durch bildliche Hilfsmittel zu füllen. Obwohl 
das Buch ohne literarische Prätentionen auftritt und die auf diesem Gebiete schon 
erschienenen Arbeiten und Bildwerke (Trautmann, Jakobi, Mikulicz. 
Michelson, Gerber u. a.) nicht erwähnt, ist auch der kurze begleitende Text 
sehr lesenswert. Die Einleitung gibt über das Wesen der Syphilis nach dem 
gegenwärtigen Stande der Wissenschaft eine klare Übersicht. Hier hätte ich nur 
zu erinnern, dass die Sp. buccalis durcbschnittlich nicht länger, sondern kürzer 
wie die Sp. pallida ist. Sehr beherzigenswert ist das, was Verf. von der Sp. den- 
tium sagt, dass sie nämlich für den Kenner im allgemeinen wohl von der Pallida 
zu unterscheiden, in praxi ihr aber oft so ähnlich ist, dass der Spirochätenbefund 
in der Mundrachenhöhle gerade in zweifelhaften Fällen nur mit grösster Vorsicht 
für die Diagnose zu verwerten ist. Das ist der Standpunkt, den Ref. gegen- 
über anderen, besonders dermatologischen Anschauungen von vornherein ein- 
genommen hat. 

Im nächsten Abschnitt vom Primäraffekt wird mit Nachdruck auf die Häufig- 
keit dieses Affektes in der Mundhöhle hingewiesen. In der „Sekundären Syphilis“ 
unterstreiche ich mit Freuden die Worte des Dermatologen: „Es kommt sehr 
häufig vor, dass, nachdem der erste Eindruck vorüber ist, von 
Munderscheinungeu abgesehen, überhaupt keinerlei Symptome 
von Syphilis mehr zutage treten. Wenn man nun noch bedenkt, 
dass diese Munderscheinungen oft gar keine oder sehr geringe 
Beschwerden verursachen und dass sie dabei stets sehr virulent 
sind, dann braucht es nicht besonders hervorgehoben zu werden, 
wie ausserordentlich wichtig ihre Kenntnis ist.“ 

Wenn diese Erkenntnis erst eine allgemeine geworden ist, dann wird man 
nicht mehr versuchen, diese männermordende Seuche ohne Zuziehung derjenigen 
Ärzte bekämpfen zu wollen, die von solchen Kranken vielfach allein aufgesucht 
werden: der Halsärzte! 

Von den Tafeln sind einige wunderschön, andere — wie das bei Bildwerken 
fast immer der Fall ist —, weniger gelungen. Manche lassen die echte frische 
Schleimhautfarbe vermissen und sehen eher etwas kadaverös aus. Es fehlt vor 
allem an guten Abbildungen frischer Plaques in ihrem ersten Stadium, die 
Figur 15 gibt solche nicht gut wieder. 

Die Enantbeme und andere Prozesse, die differential-diagnostisch in Frage 
kommen, sind zwar nicht erschöpfend, aber für die Praxis durchaus ausreichend 
beigebracht. — 

Die letzte Tafel, die die Mundspirochäten der Pallida gegenüber stellt, ist 
nicht sehr überzeugend. Die Pallida zeigt sich im Dunkelfeld im allgemeinen 
doch viel dünner, zarter, schattenhafter. Allerdings ist es schwer, das in der 
Reproduktion naturgetreu wiederzugeben. 

Die Ausstattung des Atlas ist eine ausgezeichnete und der Preis für das, 
was geboten wird, ein äusserst mässiger. Wir wünschem dem Werke eine recht 
grosse Verbreitung. Gerber. 


Dr. J. Bosviel. Les Prejuges en Oto-Rhino-Laryngologie. Paris 4A., 
Maloine, 1911. 

Neben den unzähligen „Kochbüchern“, aus denen die verantwortungsvollen 
Jüngerinnen und Jünger diese schwere Kunst lernen sollen, wie sie unsere gewöhn- 
lichen Mahlzeiten herzustellen haben, gibt eg eins, das den Titel führt: „Mal 
was anderes“. Daran habe ich denken müssen, als ich das unter dem oben- 
stehenden Titel erschienene Büchlein des Dr. Bosviel zur Besprechung erhielt. 
„Mal was anderes“ nach den alltäglichen Gerichten: „Eine neue Modifikation 
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der Kehlkopfoperation von X., ein Fremdkörperfall der Trachea von S., ein Nasen- 
stein von Z.“ Wie häufig wir immer noch in die Verlegenheit kommen Vor- 
urteile bekämpfen zu müssen, wenn wir diese oder jene therapeutischen Mass- 
nahmen vorschlagen, erfährt jeder von uns, erfahren besonders alle die Fach- 
kollegen, die viel mit den Bevölkerungsklassen geringerer Bildungsstufen zu tun 
haben. „Das Trommelfell durchstechen? Um Gotteswillen, dann werde ich ja 
taub!“ „Dem Kinde die Mandeln herausnehmen lassen, ja wird es dann auch 
singen können?“ So glaubte ich selbst meinen vor 12 Jahren verfassten M ass- 
regeln zur Verhütung der Ohreiterungen“ den Satz voranstellen zu 
müssen: „Es ist ein törichter und gefährlicher Aberglaube, dass eine Ohreiterung 
zur Ableitung kranker Säfte nützlich und ihre Unterdrückung dem übrigen Körper 
schädlich sein müsse.“ Mit demselben Vorurteil beschäftigt sich der Verf. im 
ersten Kapitel und lässt ihm dann in den neun anderen die häufigsten solcher 
petrefakten Vorurteile, mit denen wir es in unserem Spezialfach zu tun haben, 
folgen. Und da dies mit Humor und Esprit geschieht, so bildet das kleine Buch 
eine lehrreiche und amüsante Lektüre. Denn wenn die Tatsachen uns auch nicht 
neu sind, so haben wir das doch nicht immer bei der Hand, was wir auf die Ein- 
würfe ängstlicher Patienten zu antworten haben, wir können uns in ihre Gedanken- 
gänge oft nicht hineindenken und wissen ihnen daher auch nicht immer schlag- 
fertig zu begegnen. Das aber können wir aus diesen Ausführungen leicht ent- 
nehmen. So kann denn das Büchlein den Fachkollegen bestens empfohlen werden, 
mehr noch den praktischen Ärzten, am meisten aber dem Laienpublikum, denn 
es ist durchaus wahr: „Beaucoup de gens du monde vivent actuellement sur un 
nombre incalculable de préjugés, infiniment plus dangereux pour leur santé qu'une 
armée de microbes rangée en bataille“. Gerber. 


H. Gutzmann: Sprachheilkunde. 2. Aufl. 648 S. mit 131 Abbild. — Preis 
15 M. — Berlin 1912 bei Fischer-Kornfeld. 

Gutzmanns Vorlesungen sind, wie der Verf. selbst erklärt, in der neuen 
Auflage so gänzlich umgestaltet, dass man von einem neuen Buche reden muss; 
kein Wunder, da die erste fast 20 Jahre zurückliegt, und gerade die Kenntnis der 
Sprachstörungen in dieser Zeit sehr bedeutende Fortschritte gemacht hat. 

Es ist kein Zweifel, dass das Buch in seiner jetzigen Gestalt geeignet ist, 
das Lebrbuch der Sprachkrankheiten zu werden. 

Einmal ist Gutzmann derjenige, der wohl am meisten, als Forscher zum 
Ausbau, als Lehrer zur Verbreitung der Erkenntnis des Gebietes beigetragen hat. 
So verdanken wir ihm viele therapeutische und diagnostische Methoden; so hat 
er als erster ein besonderes Universitätsinstitut für Sprachleiden geschaffen. 

Sodann ist aber auch die Darstellung geeignet, dem Buche Freunde zu 
werben: Die Diktion ist äusserst anschaulich und lebendig, die Einteilung über- 
sichtlich; Krankengeschichten, Kurven und einfache Abbildungen erläutern den Text. 
Sachlich steht alles auf der Höhe des Tages; die klinische Erfahrung und die 
völlige Beherrschung der Literatur ergänzen einander in glücklichster Weise. 

In einem „Allgemeinen Teil“ wird die Physiologie und Psychologie der 
Sprache, die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ihrer Störungen besprochen. 

Im „speziellen Teil* folgen: Die Sprache der Taubstummen und Schwer- 
hörigen; die Aphasien; die Sprachstörungen bei Defektpsychosen — dies Kapite] 
ist von Nadoleczny-München bearbeitet —; die Stummbheit, Poltern, Stottern; 
Aphthongie und Aphonia spastica; funktionelle Stimmstörungen; Stammeln; 
mechanische Dysalalien; die symptomatischen Sprachstörungen bei Nervenkrank- 
heiten und Psychosen — dies letzte Kapitel von H. Stern- Wien. 

Das Beste, was man von dem Buche sagen kann, ist, dass es keinen speziali- 
stischen, sondern ärztlichen Geist atmet; neben der Laryngologie zeigt Gutzmann, 
dass er die physiologischen und psychologischen Methoden, die Neurologie und 
Psychiatrie beherrscht, dass er Kinderarzt und nicht zum wenigsten Erzieher ist. 
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So wird sein Lehrbuch vielen ein zuverlässiger Führer in das Gebiet der 
Sprachstörungen werden. Artur Meyer (Berlin). 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 
Herausgegeben von Dr. L. Katz, Prof. H. Preysing und Dr. Blumenfeld. 4 Bände. 
Würzburg. Curt Kabitzsch (A. Stubers Verlag). I. Bd., 2. Hälfte, Lieferung 6. 

Mit dieser Lieferung ist der sehr umfang- und inhaltsreiche erste Band zum 
Abschluss gekommen. Sie enthält folgende Abschnitte: 

1. Den Schluss der in Lieferung 5 enthaltenen Arbeit „Die Röntgendiagnostik 
bei Erkrankungen der Nebenhöhlen, der Hypophysis, der Zähne und der Ohren“ 
von Prof. A. Kuttner. 

2. Die phlegmonösen Entzündungen der oberen Luftwege von Prof. Edmund 
Meyer. 

3. Septische Erkrankungen von Dr. Kissling, 

ad 1) Den divergierenden Ansichten der Autoren gegenüber nimmt Kuttner 
in der Frage der Bewertung des Röntgenbildes für die Nebenhöhlendiagnostik 
einen vermittelnden Standpunkt ein. Mit der wohltuenden Objektivität, die alle 
seine Arbeiten auszeichnet, gesteht er unumwunden ein, dass auch das Röntgen- 
bild trügen könne. Es sei deshalb auch nur mit den übrigen Symptomen zu- 
sammen für die Diagnose zu verwerten, sei aber auch vielfach von grossem 
Nutzen. Als Hilfsmittel zur topographischen Diagnostik hält er es für unbedingt 
zuverlässig und unentbehrlich, vorausgesetzt, dass es unter den nötigen Kautelen 
aufgenommen ist. Eine Reihe von sehr guten Röntgenaufnahmen ist in den Text 
eingefügt. Der Wert der Radiographie für die Erkennung der Zahnerkrankungen 
wird durch mehrere von Prof. Dieck zur Verfügung gestellte Bilder erläutert. 

ad 2) Der Verf. teilt sein Thema in 4 Abschnitte: Die phlegmonösen Ent- 

zündungen der Nase, des Rachens, des Kehlkopfes und des äusseren Halses. Das 
Erysipel der Schleimhaut wird im Anschluss an die entsprechenden Kapıtel be- 
handelt. Es ist dies aus zweifachem Grunde gerechtfertigt, einmal weil es der 
Phlegmone ätiologisch nahesteht, sodann aus praktischen Gründen, da es ja doch 
so gut wie niemals von ihr zu unterscheiden ist, solange es auf die Schleimhaut 
beschränkt bleibt. Die Darstellung ist von musterhafter Klarheit und Prägnanz. 
Einzelnes aus dem reichen Inhalt berauszuheben, geht nicht an. Es sei nur er- 
wähnt, dass Verf. bei der phlegmonösen Entzündung des Kehlkopfes und bei 
schwerer septischer Angina von der Einspritzung des polyvalenten Streptokokken- 
serums in einer Menge von 50 ccm auf 2-3 Dosen verteilt günstige Erfolge 
gesehen hat und zwar nicht nur bezüglich des Allgemeinzustandes, sondern auch 
objektiv nachweisbar an dem lokalen Prozess. 

ad 3) Verf. gibt zuerst eine sehr interessante Darstellung der pathologischen 
Verhältnisse, die zur Entstehung der Sepsis Anlass geben. Wenn wir auch die 
Infektionswege und Infektionskeime kennen, so wissen wir doch nicht, was im 
Einzelfall die Sepsis entstehen lässt. Nicht das Eindringen der Keime in die 
Blutbahn gibt den Ausschlag, sondern die Bedingungen, die sie hier vorfinden. 
Verf. bespricht dann in möglichster Kürze die für unser Fach in Betracht kom- 
menden wichtigsten Keime und die Technik der Reinzüchtung. Bei der Aufzählung 
der selteneren Erreger ist der Streptococcus mucosus vergessen worden. Es folgt 
dann eine Besprechung der Pathologie und Therapie der infektiösen Erkrankungen 
des Rachens und der Tonsillen. Bei Besprechung der Nebenwirkungen des Diph- 
therieserums ist auffallenderweise die Frage der Anaphylaxie gar nicht erwähnt. 
Ferner möchte ich einer sachlichen Meinungsverschiedenheit Ausdruck geben. 
Verf. erklärt bei Besprechung der Plaut-Vincentschen Angina, das Auffinden 
der fusiformen Stäbchen und Spirillen schliesse die Diagnose Lues aus. Das 
ist tatsächlich unrichtig. Denn auch auf unzweifelhaft syphilitischen Kondylomen 
der Mandeln findet man diese beiden Keime gelegentlich ala „Nosoparasiten“ vor. 
Die Sepsis im Anschluss an Erkrankungen der oberen Luftwege und des Ohres 
findet eine eingehende klare und sachgemässe Besprechung. 

Max Levy, Charlottenburg. 
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André Castex, Consultations oto-rhino-laryngologiques à l'usage des 

praticiens. 268 Seiten mit 90 Textfiguren. J. B. Bailliere. Paris 1912. 

Nach dem Titel und dem Vorwort des Verfassers zu urteilen erwarteten 
wir etwas praktisches, ein Werk, welches dem Praktiker als Nachschlagebuch, 
Ratgeber grosse Dienste erweisen sollte. Leider sind wir enttäuscht worden. 
Zuerst müssen wir das Fehlen von Winken und Ratschlägen zur Untersuchung 
konstatieren. Der Praktiker ist inmedias res geführt, ohne zu erfahren, welche 
Instrumente er zu gebrauchen hat und wie er sie handhaben soll. Das ist, unserer 
Ansicht. nach, ein grosser Fehler. Dazu sind die Textfiguren, obgleich von einer 
tadellosen materiellen Ausführung allzu schön und nicht schematisch genug. Was 
wir neulich in dem Buch von Laurens rühmten, d. h. die Fülle der Schemata, 
geht dem Werke von Castex ab. Wenn wir das Buch lesen, stossen wir auf 
einige Stellen, die wir einer Kritik unterwerfen müssen. Zum Beispiel sagt Verf 
(Seite 75), dass bei den submukösen Operationen am Septum nasi, die Perforation 
der Scheidewand oft unvermeidlich ist und keine Nachteile bat und dass der 
Operierte dadurch besser atmet. Diesen Satz bestreiten wir nicht, allein es 
scheint uns, dass Castex die besseren Verfahren angeben sollte und nicht, wie 
er tut, das obsolete und unnützliche Verfahren von Blandin (Anlegung einer 
künstlichen Perforation) erwähnen sollte. Nein, der Patient atmet nicht besser, 
er atmet leichter, aber das Luftvolumen ist nicht vergrössert, was das Endziel einer 
rationelleu Septumoperation sein soll. Seiner Ansicht entgegen müssen wir auch 
sagen, dass die Abplattung der Nase nach der Septumoperation vorkommen kann. 
Amerika hat uns darüber zahlreiche Statistiken geliefert. Er macht auch einen 
allzu kurzen Prozess mit den häutigen Verschlüssen der Choanen; er sagt, dass 
eine Operation mit dam Galvanokauter dieselben zu beseitigen genügt und dennoch 
hat man mit Rezidiven zu kämpfen; dazu sind zahlreiche Plastikoperationen 
angegeben worden, was Verf. mit Stillschweigen übergeht. 


In dem Kapitel der Ozäna sehen wir, dass Verf. das Werk und die Arbeiten 
von Hajek gar nicht kennt. Wie man weiss, hat Hajek durch sorgfältiges 
Abtragen der Borken, durch ein peinliches Abtupfen der Sekretion bewiesen, dass 
manche Fälle (und vielleicht alle) von Ozäna ihren Ursprung in einer Erkrankung 
der Nebenhöhblen hat. Und man kann nicht einwenden, dass die Ozänı das 
Primäre ist und die Höblenaffektion das Sekundäre; Hajek hat dargetan, dass 
die Heilung des Höhlenprozesees zu einer Heilung der Stinknase führt. 

Und über den Ausspruch einer Heilbarkeit der Ozäna (mit Ausnahme der 
Paraffinoperationen) wäre auch viel zu sagen. Ein Mittel, welches sich bewährt 
hat, die Sekretionen ganz geruchlos macht und welches jeder Praktiker selber 
applizieren kann und sogar dem Patienten ohne Bedenken übergeben mag, ist die 
Petroleummischung von Bobone, mit Eukalyptusöl und Strychnin. Castex 
hätte es wenigstens angeben sollen. 


Für die Abtragung der adenoiden Wucherungen gebraucht er die Narkose; 
die Meinungen darüber sind geteilt; ohne Narkose kann man sehr gut auskommen; 
und viele Fachkollegen perhorreszieren sie; die Gefahren sind allzugross und der 
Schmerz so gering, dass es uns gewagt erscheint, sie in allen Fällen anzuwenden. 
Die Fälle von unerwartetem Thymustod sollten immer vor den Augen des Arztes 
schweben. i 


In dem Kapitel der Sinusitiden legt Castex einen zu grossen Wert auf die 
Duıchleuchtung; und dazu ist diese Untersuchunesmethode nicht in der Hand des 
Praktikers. Und immerhin ist die Deutung der Undurchdringlichkeit keine leichte 
Aufgabe. 

Eine kleine Ungenauigkeit hat sich auch Verf. bei der Beschreibung der 
tuberkulösen Ulzerationen des Pharynx und der Zonge zur Last gelegt. Er spricht 
von den kleinen weisslichen Körnern, die von Trélat beschrieben worden 
sind. Wenn wir nicht irren, sprach Trelat von gelblichen Granulationen; 
die Farbe ist hier die Hauptsache. 
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Bei den bösartigen Tumoren des Velums und der Tonsille finden wir nicht 
einmal die schönen Resultate von Gluck erwähnt. Castex sagt, dass er für 
einen Wagehals gegolten hat, als er beschränkte aber vollständige Operationen 
empfahl. Wir gestehen, dass uns selır wenig einleuchtet, wie eine Operation zu 
gleicher Zeit restreinte und complète (beschränkt und komplett) sein kann. 
Eine solche Operation muss mehr als komplett sein (so zu sagen), um das krank- 
bafte auszurotten. Wir verweisen auf die.epochemachenden Arbeiten von Gluck 
und Sörensen. 

Bei der Larynxtuberkulose sagt Castex, dass Virchow die erste Periode 
mit dem Namen Pachydermie belegt hat. Wenn man Schech Glauben schenken 
muss, sollen wir diese Bezeichnung für andere Zustände aufbewahren; Virchow 
hat nie von einer Pachydermie in diesem Stadium der Larynxtuberkulose ge- 
sprochen. 

Castex weist auf die Möglichkeit des plötzlichen Todes bei den Kehlkopf- 
krebsen. Neuere Arbeiten (wie z. B. von de Sojo) bestätigen diese Ansicht. 

Bei der Behandlung der Larynxpapillome fehlt die Angabe der Fensterkanüle 
von Lichtwitz, die eine einfache und leichte Abtragung dieser Gewächse er- 
laubt; das Radium sollte auch nicht unerwähnt bleiben (Abbe in New York hat 
rezidivierende Papillome mit grossem Erfolg behandelt und zwar durch eine einzige 
Sitzung mit Radiumbromid). 

Ein interessantes Kapitel über die Hypochondrie, welche von Nasen-Kehlkopf- 
affektionen verursacht wird, einige Seiten über die Störungen der Sprech- und 
Singstimme und über die Begutachtung der Unfallfolgen schliessen das Werk. 
(Diese Kapıtel sind, unserer Ansicht nach ohne Nutzen für den Praktiker, der 
selten in der Lage sein wird, vinem ÖOpernsänger oder einem Abgeordneten Rat- 
schläge über die Stimme zu erteilen. Und die Gerichte weisen dıe Unfallpatienten 
direkt dem Spezialisten an.) 

Noch eine Bemerkung: Sejte 240 finden wir eine kleine Anekdote, die 
Castex passiert sein soll: Nämlich der Fall eines Ehemannes, der seine Frau 
zum Spezialisten führt, weil er einen fötiden Geruch an ibr bemerkt bat... und 
die Untersuchung bewies, dass der Ehemann selbst der Träger des Ozänageruchs 
war. Wir wussten schon, dass Fraenkel dieselbe Geschichte in der Sitzung 
des 20. Januar 1911 der Berliner Laryngologischen Gesellschaft erzählt hatte. 
Die Anekdote von Castex, die er selbst erlebt haben willg erinneıt allzusehr 
an diejenige des Altmeisters der deutschen Laryngologie. Und dazu, wie soll 
ein Ozänakranker den Ozänageruch eines anderen wahrnehmen können? 

Resümierend müssen wir sagen, dass die Publikation des Werkes von Castex 
keinem Bedürfnis entspricht: Der Praktiker kann nichts praktisches daraus 
schöpfen, wenn er das Buch aufschlägt; der Verf. war seinem Ansehen etwas 
anderes schuldig. In dieser Beziehung geben wir den Vorzug den Werken von 
EscatundvonGeorges Laurens, welche wirklich für Praktiker geschrieben sind. 

Menier, Figeac. 


Wolfgang Siegel, Reichenhall. Das Asthma. Jena bei Gustav Fischer 1912. 
VI. 164 S, 


Wer zu der Genese des Asthmas keine neuen Experimente bringt — und 
die Hoffnung, durch solche Aufklärung zu erhalten, ist recht gering — der muss 
sich, wenn er ein Buch über diese Krankheit schreiben will, an die klinische Er- 
fahrung halten und sich im übrigen auf eine vorsichtigse Kritik beschränken. 
Siegel hat durch seine Tätigkeit in Reichenhall, das noch immer der bevorzugte 
Ort der Heilung suchenden Asthmatiker ist, zu praktischer Erfahrung offenbar 
reiche Gelegenheit gehabt und seine Ausführungen über Wesen und Ursache 
des Bronchialastbmas tragen den Stempel ruhiger Erwägung. 

Siegel sieht das bronchiale Asthma als eine Refiexneurose an, deren 
Symptom der typische asthmatische Anfall ist. Er sieht für seine Entstehung 
als massgebend an eine angeborene oder erworbene neuropathische Disposition 
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oder eine exsudative (arthritische) Diathese. Er hebt besonders hervor, dass die 
verschiedenen, als Asthma uraemicum cardiacum beschriebenen Zustände mit 
dem eigentlichen Asthma nichts zu tun haben. Auch lehnt er meines Erachtens 
mit vollem Recht eine Einteilung des Asthmas nach den — meist supponierten — 
Ursachen in Asthma uterinum etc. ab. 

Das klinische Bild des Asthmas ist sehr gut gezeichnet. In dem thera- 
peutischen Teil findet der Leser alles, was ernstlich bei der Asthmatherapie in 
Betracht kommt. Von der nasalen Behandlung des Asthmas verspricht sich Verf. 
nicht sehr viel; er erwähnt auch, dass unter Umständen nach nasaler resp. 
pharyngealer Behandlung asthmatische Anfälle sich einstellen können, bei vorher 
asthmafreien Individuen, wie ich das auch in jüngster Zeit bei einem Kinde mit 
Rachenmandel gesehen habe. Selbstverständlich soll aus einem derartigen seltenen 
Ereignis nichts gegen die Behandlung der oberen Luftwege bei Asthmatikern her- 
geleitet werden.’ 

Es ist ein umfassendes, mit vieler Kritik geschriebenes Buch, das Siegel 
verfasst hat, das jedem, der sich mit dem Asthma befallen will, Belehrendes 
bietet. Wir möchten es als das beste in neuerer Zeit erschienene bezeichnen. Bl. 


IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


21. Versammlung der Deutschen Otologischen Gesellschaft, 
Hannover, 23. und 24. Mai 1912. 


Vorsitzender: Herr Röpke-Solingen. 


Herr van Caneghem, Breslau: a) Experimentelle Untersuchungen 
über Urotropin@irkung bei Meningitis. 

Im Verlaufe experimenteller Untersuchungen über Entstehung und Verlauf 
eitriger Meningitis wurde auch die Möglichkeit therapeutischer Beeinflussung des 
Ablaufs der Meningitis, insbesondere auch durch Urotropin, geprüft. Die Unter- 
suchungen bestätigten zunächst, dass Urotropin in derjenigen Konzentration, in 
der es, nach Einführung von 0,1 auf 1 kg des Körpergewichts pro die, im 
normalen Liquor des Menschen erscheint, diesem eine deutliche, das Bakterien- 
wachstum hemmende Wirkung verleiht. Wenn der Liquor, der an sich normaler- 
weise vollkommen inaktiv sich verhält, durch Einwanderung von Leukozyten 
getrübt und dadurch aktiv geworden ist, kommt indessen durch Urotropindar- 
reichung eine Steigerung dieser Aktivität, Staphylokokken gegenüber, gar nicht 
oder nur in sehr geringem Masse zustande. Vorbehandlung mit Urotropin oder 
frühzeitige, bald nach der Infektion einsetzende Behandlung setzt bei Tieren, 
welche mit unter die Dura gespritzten Aufschwemmungen virulenter Strepto- 
kokken infiziert wurden, die Mortalität sehr erheblich herab. Die Versuche be- 
trafen 22 Meerschweinchen und 10 Hunde. Von den nicht mit Urotropin infizierten 
Kontrolltieren gingen 60°%o zugrunde. Bei denjenigen Tieren, welche entweder 
gleich nach der Infektion odor längstens 24 Stunden danach in Behandlung ge- 
nommen waren, betrug die Mortalität nur 14°/o. Drei Hunde, bei denen die Be- 
handlung rechtzeitig eingeleitet war, erkrankten zwar an Meningitis, überwanden 
aber die Infektion. Ebenso genas ein Tier, bei dem die Urotropinbehandlung erst 
drei Tage nach der Infektion eingesetzt hatte. Zwei Tiere, bei denen der Be- 
handlungsbeginn erst in eine Zeit, zu der die meningitischen Erscheinungen schon 
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voll entwickeli waren, fiel, starben trotz Urotropin. Die vier gar nicht mit Uro- 
tropin behandelten Tiere erlagen sämtlich der Infektion. Das Urotropin wurde 
den Tieren in einer Dosis von etwa 0,1 g auf das kg Körpergewicht subkutan 
injiziert. Die Urotropinbehandlung scheint danach — mindestens im Tierver- 
such — bei rechtzeitiger Anwendung eine Wirkung auf den Ablauf meningealer 
Infektionen zuzukommen. Insbesondere hat die Tatsache, dass bei Vorbehandlung 
mit Urotropin sonst regelmässig wirksame Infektionen im Arachnoidealraum un- 
wirksam blieben, vielleicht eine praktische Bedeutung für die Gestaltung des post- 
operativen Verlaufs nach solchen Eingriffen, bei denen sich eine Infektionsmög- 
lichkeit für die Meningen ergeben kann. 

Herr Wittmaack, Jena: Ein Osteom der Nasenhöhle. 

Demonstration eines ungewöhnlich grossen Osteoms der Nasenhöhle, das 
durch Operation von der Fossa canina aus entfernt wurde. 

Herr Schlegel, Braunschweig: Zwei Röntgenaufnahmen eines 
Schädels. 

Schlegel zeigt zwei Röntgenaufnahmen eines Schädels von vorn und 
seitlich. Auf beiden Platten sieht man eine durch die Nase eingeführte Stacke- 
sche Nasensonde in situ, deren längere Hälfte (8 cm) bis zur Schädelbasis reicht, 
während die kürzere (7 cm) im Inneren des Schädels deutlich zu erkennen ist 
Die Aufnahmen stammen von einem 16 jährigen jungen Mädchen, welches vor 
einem Jahre wegen chronischer Stirnhöhlen- und Siebbeineiterung nach Killian 
operiert worden ist. Ein halbes Jahr nach der Operation bei einer Kontrollunter- 
suchung Entfernung eines zweifellos der Lamina cribrosa angehörenden Sequesters. 
Danach gelangte die Sonde in einen freien Raum und liess sich, ohne die Patientin 
irgendwelche Beschwerden zu verursachen, bis an den Griff einführen. Nach der 
fünf Tage nach der ersten Sondierung aufgenommenen Röntgenaufnahme vorüber- 
gehend Hirndruckerscheinungen. Der Patientin geht es gut. 

Herr Albanus, Hamburg: Demonstration von Instrumenten be- 
treffend Einführung von Radium- und Mesothriumkapseln in 
Nase, Rachen, Kehlkopf, Schlund. 

Zur Erzielung einer präzisen intensiven Wirkung auf die Schleimhäute der 
oberen Luft- und Speisewege sind folgende Punkte zu beachten, ausser den all- 
gemeinen radiotherapeutischen Forderungen, für die Kapsel: 

1l. absolut sichere Fixation für längere Zeit, 

2. eine geeignete Kapsel, 

3. Filteranwendung nach Wichmann, 

4. Beachtung resp. Regulierung des Blut- und Lymphgehaltes der zu be- 
strahlenden Gegend. 

Demonstration eines geeigneten Instrumentariums und Vorführung der An- 
wendung durch Diapositive. 

Zuletzt Demonstration eines Falles von Zungenschleimhauttuberkulose, wo 
verschieden alte Radium- und Mesothoriumwirkungen sichtbar sind. 

Beim selben Patienten ist eine Reaktion an der Epiglottis zu sehen. 

Rudolf Panse, Dresden. 


Rhino-laryngologische Sektion des k. ungar. Vereins der Arzte in 
Budapest. 
VI, Sitzung vom 23. Mai 1911. 
1. H. Zwillinger: Amyloid des Kehlkopfes. 
Die Kehlkopfschleimhaut der hinteren Wand war sowohl an ihrer hinteren 
wie auf der vorderen Fläche bernstein- bis goldgelb gefärbt, wenig infiltriert und 


transparent. Der Befund war akzidentell, das Leiden besteht seit einem Jahr 
unverändert. 
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Z. v. Lénárt hält zur Sicherang der Diagnose die histo-chemische Unter- 
suchung für notwendig. 

2. E. Pölya: In den Nasenhöhlen eingedrungene Karzinome 
der Orbita. (Publiziert in dieser Zeitschrift. Bd. IV, H. 3. 1911.) 

3. D. Dörner: Fall von primärer Nasentuberkulose. 

Der Nasenrücken war breiter, Naseneingänge durch graulichrote granulierende 
weiche Tumoren fast vollständig eingeengt. Lungen gesund. Nach der Aus- 
kratzung entstand am Septum eine Lücke von l cm Durchmesser. Auch das 
Periost, vielleicht auch der Knochen des Nasenräckens sind miterkrankt. Mikro- 
skopische Diagnose: Tuberkulose. 

Z. Donoyäny bält die mikroskopische Diagnose für Tuberkulose nur dann 
für beweisend, wenn auch Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. 

A. Onodi: In einem bereits publizierten Falle ist ein auf dem Septum 
sitzender Tumor für Karzinom gehalten und radikal entfernt worden. Die mikro- 
skopische Untersuchung hat aber Tuberkulose nachgewiesen. Der Patient starb 
zwei Jahre später an Phthise. 

4. E. Baumgarten: Ein Fall von Naevus Pringle. 

Teils hellrote, teils von normaler Haut bedeckte, hirsekorn- bis erbsengrosse 
Knötchen des Gesichtes und der Mundschleimhaut. Am harten Gaumen besteht 
sogar ein bohnengrosser roter Tumor. Punktförmige Knötchen sind auch am 
Zungengrunde und auf den Kehldeckel sichtbar. Nach Pringle sind dies gat- 
artige Tumoren, welche nie ulzerieren und auch nicht bluten. Patient hat auch 
am Septum und auf der unteren Muschel einzelne Knötchen und leidet zeitweise 
an heftigen Nasenblutungen. Die Nase ist der einzige Ort, von welcher bei Naevus 
Pringle Blutungen erfolgen können. 

5. A. Onodi: Der Ductus nasolacrymalis im Kindesalter. (Istin 
dieser Zeitschrift bereits referiert worden.) 

6. B. Freystadtl: Kehlkopflähmnngen bei Syringomyelie. 

Verf. fand in der Literatur 52 Fälle. Die Stimmbandlähmungen bei Syringo- 
myelie sind zumeist halbseitig (38). Die Lähmung beginnt zumeist mit Posticusparese, 
welche gewöhnlich in Rekurrenslähmung übergeht. Die Empfindlichkeit des 
Kehlkopfes und Rachens ist in einem grossen Teil der Fälle beträchtlich herab- 
gesetzt. Gleichseitige Gaumen- und Zungenlähmung ist auch eine häufige Begleit- 
erscheinung (33 Fälle) und ist für Syringomyelie gewissermassen charakteristisch. 
Unter den durch Syringobulbie bedingten Erkrankungen von Hirnnerven nimmt 
bezüglich Häufigkeit die Erkrankung des N. vagus — die Stimmband- und 
Gaumenlähmung — den ersten Platz ein und tritt häufiger auf als die Erkrankung 
des N. hypoglossus. 

E. Baumgarten: Der Übergang der Portikuslähmung zur Rekurrens- 
läbmung geschieht oft innerhalb einiger Stunden, während bei anderen zentralen 
Erkrankungen der Übergang ein langsamer ist. Die Sensibilität ist nur bei aus- 
geprägter Anästhesie in Betracht zu ziehen, denn die individuelle Empfindlichkeit 
ist schwankend. 

A. Onodi fragt, ob der Geruchsinn untersucht wurde, weil Anosmie bei 
dieser Krankheit nicht selten ist. 

B. Freystadtl: Der Geruchsion wurde einmal untersucht und normal ge- 
funden. Bei Anästhesie sind nicht nur die Kerne des Rekurrens im verlängerten 
Marke, sondern auch jene des N. laryng. sup. erkrankt. 

7. Z. v. Lenárt: Die chronische Tonsillitis und ihre Behand- 
lung. Ist in dieser Zeitschrift bereits referiert worden. Verfasser ist ein An- 
hänger des Morcellement. 

D. v. Navretil ist für die Resektion mit dem Messer und für subtotale 
Tonsillektomie. 

J. Safranek: Die Tonsillektomie ist kein ungefährliches Verfahren, be- 
sonders bei Kindern. Crockett sah innerhalb 1'/s Jahre 12 Todesfälle und 


63] Gesellschafts- und Kongressberichte. 847 


zahlreiche schwere Blutungen. Die Tonsillektomie soll blos auf Grund strikter 
Indikationen und Vorbereitung zur Stillung der etwa eintretenden schweren 
Blutung ausgeführt werden. 

M. Pauncz: Tonsillektomie und Morcellement sind selten notwendig, 
Hauptindikation, dazu sind Phlegmonen : und Arthritiden, perborrensziert den 
Ausdruck „Tonsillectomia subtotalis“. 

Z. v. Lénárt: Die von Navratil erwähnte Exstirpation der Tonsillen 
samt Kapsel ist nicht notwendig, man darf den Kranken nicht mit Entfernung 
eines Organs verstümmeln, dessen Bedeutung wir nicht kennen; wahrscheinlich 
ist das Organ notwendig. Man soll bloss die kranken Stellen entfernen. 


VII. Sitzung vom 24. Oktober 1911. 


1. L. Polyäk: Gleichzeitig ausgeführte submuköse Resektion 
der Scheidewand und bilaterale Nasenoperation. 

Der 65 Jahre alte Patient litt an schweren Asthmaanfällen und beiderseitigen 
totalen Nasenverstopfung. Die hochgradige Septumverbiegung ist mit der sub- 
mukösen Resektion korrigiert und unmittelbar darauf die demonstrierte grosse 
Menge von Nasenpelypen entfernt worden, wobei beide mittlere Muscheln rese- 
ziert und das mit Polypen und Eiter ganz ausgefüllte Siebbein bilateral ganz 
ausgeräumt wurde. Kein Tampon nach der Operation, keine Nachblutung, Patient 
lag 2 Tage lang und ist heute 3 Tage nach der Operation. Der Fall wird nur 
vorgestellt, um den Beweis zu liefern, wie grosse und kombinierte Eingriffe ohne 
Nachteil selbst bei so bejahrten Kranken gemacht werden können und wie man 
den Patienten von seinem Leiden mit einem Eingriffe befreien kann. 

D. v. Navratil: Die submuköse Resektion ist unsere einzige aseptische 
Operation und darf bei gleichzeitigem Empyem nicht ausgeführt werden, wegen 
Gefahr der Infektion. | 

2. Donogäny: Jede Nasenoperation kann aseptisch ausgeführt werden, 
wenn sie auch keine ideale ist. 

H. Zwillinger: Das gleichzeitige Operieren kann nicht als Regel aufge- 
stellt werden, denn es hängt von der Krankheit, wie auch von der Konstitution 
des Kranken ab. 

L. Polyák: Eine ideale Asepsis kann in der Nase niemals erreicht werden 
da wir das Operationsfeld von Bakterien nicht reinigen können. Hauptsache ist, 
wie ich tue, bei jeder Nasenoperation die grösstmöglichste Asepsie zu befolgen. 
Die Gefahren der Autoinfektion sind, wenn wir nicht tamponieren, äusserst ge- 
ring. Herr v. Navratil kann in Hajaks und Killians Arbeiten lesen, dass 
man gezwungen sein kann, eine Septumduration früher zu operieren, wenn Zu- 
gang zu einem Empyem hindert. 

2. A. Lengyel: Von der Kieferhöhle ausgehender Choanal- 
polyp. 

3. E. Baumgarten: Hydrops antri Highmori. 

Die rechte Gesichtshälfte war stark aufgetrieben. Breite Eröffnung in der 
Fossa canina, Entleerung des serösen klebrigen Sekretes. Tamponade. Heilung. 

4. E. Kellermann: Operierter Fall einer Kieferzyste. 

Der Fall ist in diesem Frühjahre hier demonstriert worden, wurde am 
21. Sept. von Polyak operiert, in lokaler Anästhesie wurde die grosse Zyste in 
toto ausgeschält. Primäre Naht. Heute (14 Tage nach der Operation) besteht 
noch eine kleine Fistel im äusseren Mundwinkel. 

5. D. v. Navratil: Über die Chirurgie der Mandeln. (Ist in dieser 
Zeitschrift bereits referiert worden.) 

E. v. Tovölgyi hat für sagittal vergrösserte Mandeln ein Instrument 
konstruiert. Bei häufigen Rezidiven ist die Tonsillektomie zulässig. Zur Blut- 
stillung sind die Michelsche Klammern gut, aber schmerzhaft und schwer zu 
entfernen. | 
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I. Sitzung vom 13. Februar 1912. 


1. J. Safranek: Subchordal eingekeiltes Prothesenstück, 

Der Fremdkörper wurde sowohl durch Laryngoskopie, wie durch Köntgen- 
aufnahme erkannt, lag subglottisch, wurde mit der Zange gefasst und extrahiert; 
er erwies sich als ein 4!’s cm langer und in der grössten Breite 12 mm breiter, 
am Ende mit einer Metallklemme versehenes aus vulkanisiertem Kautschuk 
- bestehendes Stück eines künstlichen Gebisses. Die lokale Reaktion war gering. 

2. H. Zwillinger: Experimentelles, zur Frage der intrakrani- 
ellen Infektion. 

Nach Demonstration seiner Präparate und Erwähnung der Fälle von 
Miodowsky erklärt Vortragender, dass von nun an nicht nur die perineuralen 
Scheiden der Olfaktoriusfasern, sondern auch die selbständigen, die Verbindung 
erhaltenden nachgewiesenen Lymphbahven den Gegenstand unserer Untersuchungen 
werden bilden müssen. Schliesslich wird ein Full von eigener Beobachtung er- 
wähnt von foudroyant verlaufender letaler rhinogener Meningitis, in welchem aber 
leider eingehende Untersuchungen nicht stattfinden konnten. 

K. v. Láng erwähnt 2 letale Fälle von rhinogener Infektion auf dem Wege 
der Venae perforantes, in einem dritten Fälle fand die Infektion uuf direktem 
Wege durch Durchbruch statt. Die Infektion findet also nicht immer auf dem 
Wege der Lymphbahnen statt, in Fällen aber, wo dieser der Weg der Infektion 
war, kann derselbe nicht auf die Rechnung der Operation geschrieben werden. 

L. Polyák teilt einen Fall von rhinogener Infektion mit (S. Onodis 
Festschrift) Der Weg der Infektion konnte in diesem Falle nicht festgestellt 
werden. Komplikationen nach intranasalen Eingriffen können am besten dann 
vermieden werden, wenn postoperativ nicht tamponiert wird. 

D. v. Navratil: Es ist gefährlich die Stirnhöhle zu operieren und nicht 
tamponieren. Oberhalb und unterhalb der Knochenspange soll Gaze liegen und 
fünf Tage lang verbleiben. Tritt Temperaturerböhung ein, dann soll der Tampon 
ein wenig mobilisiert werden. Auf diesem Wege kommt ein neuer Ductus naso: 
frontalis zustande. 

E. Baumgarten: Es ist möglich, dass zuweilen die Infektion von der 
Schädelhöhle in eine Nebenhöhle hinein stattfindet. 

L. Polyák: Nach der Killianschen Radikaloperation braucht man nicht 
für einen neuen Ductus nasofrontalis zu sorgen, bei regelrechtem Vorgehen wird 
ja eine sehr weite Verbindung geschaffen, welche sich nicht schliessen kann. 
Übrigens Zweck dieser Operation ist die Verödung der ganzen Höhle. 

A. Onodi: Die nekroskopischen Untersuchungen sind noch gering an Zahl. 
Der Weg der postoperativen Infektion ist auch nicht ganz klar, weil die un 
günstigen Fälle selten publiziert werden. 

H. Zwillinger hat nicht behauptet, dass die Infektion stets auf dem Wege 
der Lymphbahnen stattfindet, sondern auch die Blutgefässe erwähnt. 

. 8. A. Lengyal: Lymphangiom im Nasenrachenraum. Ausführlich 
mitgeteilt in Onodis Festschrift. 

4. D. v. Navratil: Ein Fall von intrathorakaler Struma. Aus 
führlich mitgeteilt in Onodis Festschrift. 

5. A. v. Gyergyai: Direkte Untersuchung und Behandlung des 
Nasenrachenraumes und der Ohrtrompeten. 

Vortrag mit Demonstration des neueren verbesserten Instrumentariums. 
Die Untersuchung geschieht jetzt in sitzender Stellung und nicht mit überhänger- 
dem Kopfe, wie früher. 


II. Sitzung vom 12. März 1912. 


1. A. v. Irsay: Ein Fallam Kehblkopflues, mit dem Bilde eine 
Skleroms. 
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Heiserkeit, Dyspnoe seit einem Jahre. Tracheotomie bei der Aufnahme in 
das Spital. Die Stimmlippen sind subglottisch stark infiltriert, Wand der Luft- 
röhre trichterförmig verengt. Histologisch nur Rundzelleninfiltration gefunden. 
Wassermann positiv. Nach Salvarsan mit darauffolgender Inunktionskur wesent- 
liche Besserung, De&canulement. Zurzeit besteht nur eine geringe subglottische 
Infiltration, die Atmung ist frei. 

K. Láng hält den Fall trotz negativer bakteriologischer Untersuchung für 
Sklerom, es besteht auch eine charakteristische Infiltration der rechten Nase. 

In diesem Sinne erklären sich auch Zwillinger, Donogäny, Baum- 
garten, Morelli und Safranek und betonen die Notwendigkeit der Wieder- 
holung der mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchung. 

2. A. v. Irsay: Ein Fall von Stimmbandlähmung luetischen 
Ursprungs. 

Bei der Aufnahme musste dringend die Tracheotomie gemacht werden. Die 
Stimmlippen stehen fast in der Mittellinie und bewegen sich bei der Atmung 
nicht. Wahrscheinlich ist diese Lähmung durch eine in den Muskeln sitzende 
gummöse Infiltration verursacht. Wesentliche Besserung auf Sublimatinjektionen. 

3. A. v. Irsay: Ein Fall von Gumma des Stimmbandes. 

Das linke falsche und wahre Stimmband ist zu einer glatten Geschwulst, 
welche in der Mitte ein tiefes Geschwür trägt, umwandelt. Besserung auf spe- 
zifische Behandlung. 

4. L. Laub: Kehlkopfpapillome von seltener Grösse und Zahl. 

Das Leiden besteht seit elf Jahren. Tracheotomie vor 4 Monaten. Die Ge- 
wächse füllen den ganzen Kehlkopf aus, von den Taschenbändern bis in den sub- 
glottischen Raum hinein. Laryngostomie wird geplant. 

Z. Donogäny kennt die Fälle von Polyák und glaubt, dass eine Radium- 
kur mit Erfolg angewendet werden kann. 

5. L. Laub: Ein Fall von häufig rezidiv ıerendem und selten 
grossem Nasenrachenpolyp. 

Wiederholte Operation seit 7 Jahren, zuletzt vor 8 Monaten. Der Stiel des 
Polypen lässt sich in die Mündung der Kieferhöhle verfolgen, die Röntgenplatte 
zeigt Schatten über die entsprechende Kieferhöhle. Luc-Caldwell geplant. 

6. M. Klär: Revolverkugel im Nasenboden. 

7. K. v. Láng: Entfernung einer Kugel aus dem Siebbein. 

8. K.v. Läng: Zur Kasuistik der Fremdkörper inden Bronchien. 

9. D. v. Navratil: Ein Fall von Ösophagospasmus. 

Vortragender hat dem 5!/z Jahre alten schlecht genährten Knaben die 
Rachenmandel entfernt und da nach 4 Wochen keine Besserung beobachtet werden 
konnte, bei näherer Untersuchung gefunden, dass die Ursache der Störungen in 
der Speiseröhre liegt. ‚Die Röntgenuntersuchung mit Bismut- Bolus wies auf 
starke Stenose oberhalb der Cardia hin, eine 24 Charriere dicke Sonde plitt aber 
leicht durch diese Stelle in den Magen. Ösophagoskopie wurde für überflüssig 
betrachtet. Therapeutisch soll Sondierung per 08 oder eventuell nach vorheriger 
Gastrotomie auf retrogradem Wege in Betracht kommen. Prognose quoad. 
Sanationem infaust. 

K. Morelli hat mit permanenter Bougierung gute Erfolge gesehen. 

M. Pauncz: Die Ösophagoskopie ist wichtig und soll stets angewendet 
werden. Zuweilen finden wir eine Fissur oberhalb der Cardia, welche den Spas- 
mus auslöst; auch eine Striktur kann gebessert werden und wir können die 
Gastrotomie vermeiden. 

Z. Donogäny: Pauncz hat recht, die Spasmus hört in der tiefen Narkose 
auf, sonstige Veränderungen sind aber nur durch Ösophagoskopie festzustellen. 

K. Morelli hat einen Fall, bei welchem anderwärtig schon dreimal die 
Gastrostomie gemacht wurde: er will jetzt die Ösophagoskopie machen. 

D. v. Navratil: Die, Ösophagoskopie kann versucht werden, die Wismut- 
Röntgenuntersuchung hat aber genügende Aufklärung gegeben. Eine narbige 
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Stenose wird durch die Sondenuntersuchung ausgeschlossen; es ist unzweifelhaft, 
dass es sich um Cardiospasmus handelt. 

10. A. Onodi: Über den Recessus sphenopalatinus der 
Kieferhöhle. . 

11. E. v. Tovölgyi: Der Bacillus bulgaricus als Heilmittel bei 
Erkrankungen der Luftwege und der Bronchien. Das Mittel war 
ganz wirkungslos. 

12. H. Zwillinger: Flaubertkugel im Oberkiefer. 


III. Sitzung vom 21. Mai 1912. 


1. J. Safranek: Fall eines in die linken Nebenhöhlen sich er- 
streckenden Sarkoms. 

Der Tumor wurde in Lokalanästhesie nach Moures Methode operiert, 
sämtliche Nebenhöhlen der linken Seite, auch die Stirnhöhle müssten eröffnet 
werden, Glatte Heilung, guter kosmetischer Erfolg. 

D. v. Navratil macht darauf aufmerksam, dass maligne Nasentumoren 
recht häufig rezidivieren. 

2. 2. v. Lenärt: Narbige Kehlkopfstenose, durch Laryngo- 
fission und Transplantation geheilt, 

Bei der Patientin hat ein prakt. Arzt vom Lande vor 3 Jahren eine endo- 
laryngeale Operation gemacht, nach welcher in einigen Wochen Zeichen von 
Stenosen auftraten. Auf der Höhe der Stimmlippen sass eine breite und dicke 
Narbe, welche nur nahe zur hinteren Wand eine sehr kleine Öffnung besass. 
Anamnese und Lungenbefund wiesen auf eine ausgeheilte Tuberkulose hin. 
Elektrolyse wurde ohne Erfolg versucht. Laryngofissur in Lokalanästhesie vor 
4 Wochen. Exzision der sehr verbreiteten und dicken Narbe, Transplantation 
von Thierschschen Hautlappen, Tampon, Naht des Schiläknorpels und partiell 
auch der Weichteile. Entfernung des Tampons am 7., Decanulement am 14. Tage. 
Der Kehlkopf ist frei, die Stimmlippen stehen etwas näher zu einander, wohl eine 
Folge einer zu engen Naht des Schildknorpels. Verfasser warnt davor, bei endo- 
laryngealen Operationen eine ringförmige Wunde zu machen, weil sie zur Bildung 
solcher Stenosen führen; besser ist nur die eine Seite auf einmal vorzunehmen 
und mit der anderen Seite zu warten, bis die Wunde epithelisiert ist. Wenn das 
nicht ausführbar ist, dann ist der Fall zur endolaryngealen Operation ungeeignet 
und soll von aussen operiert werden. 

D. v. Navratil: Narbenstenose kann bei Kehlkopftuberkulose auch spontan, 
ohne Operation entstehen. Der Fall ist noch nicht geheilt, weil noch etwas 
Stridor besteht, auch sind vier Wochen zu kurze Zeit um den Erfolg abzuschätzen. 

Z. Donogäny: Der Fall ist vorläufig geheilt. Der kleine Stridor kommt 
davon, dass die Stimmlippen nahe zu einander stehen. In einem ähnlichen Falle 
ist dieses Symptom in drei Monaten spontan geschwunden. 

3. M. Pauncz: Laryngoskopie und Tracheabronchoskopie bei 
Kindern. 

4. B. Faeystadtlund J.Stranz: Rekurrenslähmung, verursacht 
durch Stenosis ostii venosi sinistri. Ausführlich mitgeteilt in Onodis 
Festschrift. Polysk. 


Französischer Kongress für Oto-Rhino-Laryngologie. Paris 13.. 
| 14., 15. Mai 1912. 


Jahressitzung der französischen Gesellschaft für Oto-Rhino.-Laryngologie. 


In der Begrüssungsrede dankt G ellé junior für die ihm zuteil gewordene 
Ehre als Jahrespräsident fungieren zu können, die er zum Teil als Ehrung seine 
Vaters betrachtet. Die anwesenden Gäste, unter denen namentlich die Belgier 
stark vertreten sind, werden hierauf begrüsst. 
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Castex:Die BehandlungderRhinorrhoemittelst bhochgespannter 
Ströme. Im Vorjahre hat Castex bereits die Vorteile der Arsonvalisation bei 
der Behandlung dieser sonst sehr rebellischen Krankheit beschrieben. Zu den vier 
Fällen kann er vier neue hinzufügen, die sämtlich von ihren Leiden (Nasenfluss, 
Nasenverstopfuug, Kopfdruck etc.) verhältnismässig rasch, nach wenigen Sitzungen 
befreit worden sind. Heilung wurde in 6—20 Sitzungen erreicht. 

Garel: Behandlung von Nasenbrüchen. Nach Korrektion des Bruches 
wird eine Prothese aus Stents ausgefertigt, einem Material, das die Zahnärzte 
scbon seit langer Zeit für die Zahnabdrücke benützen, das leicht biegsam ist und die 
gegebene Gestalt nach Erkalten aus warmen Wasser behält. Wenn man sich die 
fertigen Prothesen von Martin, die allerdings ziemlich kostspielig sind, besorgen 
kann, so ist es das beste. 

Moure: Über Behandlung derSynechien. Es wird empfohlen nach 
Durchtrennung der Synechie in die Nase papierdünne Blättchen aus Mika einzu- 
führen, die wochenlang ohne Reizung vertragen werden. 

Bar: Verwachsung der Nase und der Zunge. Mitteilung eines Falles. 

Bourguet: Über die Operation der malignen Tumoren des 
Siebbeins. Die bisher üblichen Operationen haben alle den Nachteil, dass sie 
nicht gestatten den Tumor in einem Stücke aus dem Siebbein mit dem erkrankten 
Knochen zugleich hervorzuheben. Bourguet gibt eine Schnittführung an, die 
das ermöglicht. 

Gault: Über einen Fall von Hemilaryngektomie. Kasuistik. Prä- 
ventive Tracheotomie 10 Tage vor der Hemilaryngektomie wird empfohlen. Nach 
der Operation wird das Bettende um 30 cın gehoben, um den Kopf tiefer lagern 
zu können. 

Caboche: Gestieltes Epitheliom des rechten Stimmbandes. 
Operation nach Laryngofissur. Heilung seit 4'/s Jahren. Histologische Unter- 
suchung. 

LannoisundMontcharmont:Sekundärer Krebs des Kehlkopfes. 
Patient wies ein Karzinom des Kehlkopfes auf. Bei der Sektion entdeckte man 
einen primären Krebs des Ösophagus. 

M olinié: Über Nachbehandlung bei Laryngostomie. Um das 
Verkleben der Stomieränder zu verhindern verwendet Molini6 einen Dilatator 
der zwei 5-6 cm breite Kautschukflügel hat, die rechts und links neben die 
Stomiewände mittelst Faden seitlich abgezogen werden. Unter diesen Flügeln kann 
man die Wunde reinigen ohne den Dilatator zu entferneu. Sobald möglich wird 
die Kanüle entfernt und an dessen Stelle ein Drain eingeführt in dem vorne ein 
Lappen ausgeschnitten ist. Iın Notfalle kann Patient mittelst Faden an diesem Lappen 
ziehen und so ein Sicherheitsventil öffnen. 

Mahu: Rekurrensparalyse als erstes Symptomeines Tumors 
an der Schädelbasis. Die Paralyse bestand nur 14 Tage und verschwand in 
dem Masse als sich die anderen Symptome entwickelten. 

G. Mahu: Ein Fall von chronischem Rotz des Pharynx und 
Larynx. 

Toubert: Subglottisches Angiom in rosenkranzförmiger An— 
ordnung. 


Sitzung vom 13. Mai, abends. 


Tretröp: Kopfschmerzen nasopharyngealen Ursprunges. Zu- 
sammenstellung unserer Erfahrungen und Rat öfter an diesen Ursprung bei 
Migräne zu denken. 

Chavanne: Pharyngealausgelöstes Asthma. Abtragung eines Uvula- 
Papilloms beı einem ca. 14 jährigen Mädchens führt Heilung von schwerem Asthma 
herbei. 
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Broeckart: Über Behandlung des Schleimhautlupus mittelst 
Radiums. Unter allen Behandlungsmethoden hat sich das Radium am allerbesten 
bewährt. Broeckart zeigt geeignete Radiumträger. Drei Sitzungen wöchentlich 
in 8 wöchentlichen Serien sind nötig um ein Resultat zu erzielen. 

Sargnon: Über Laryngostomie. Fortsetzung des Berichtes, den Sarg non 
über dieselbe Frage in Berlin verlesen. Sargnon verwendet nur Kokaininfiltration 
nach Schleich und keine allgemeine Anästhesie. Heute hat Sargnon schon 
22 eigene Fälle. In der Literatur sind 150 Fälle veröffentlicht mit 75° Heilung 
und 8°/o Mortalität. 

Pautet: Laryngostomie wegen Stenose nach Kehlkopftuber- 
kulose. Patient wurde nach Anlegung der Stomie endolaryngeal mit dem 
elektrischen Brenner wegen noch bestehender Kehlkopftuberkulose behandelt. Im 
Momente der Vorstellung war Patient noch nicht detubiert. 

Molini6: Über Nasenkorrekturen. Es wurden nur die Höcker- und 
die Sattelnasen besprochen. Was die Höckernase anlangt, so wird endonasal 
neben dem Nasenrücken eingeschnitten, und der Nasenrücken mit eigenem In- 
strument von der Haut freipräpariert. Mit einer eigenen Guillotine wird der Höcker 
abgetragen. Einfache Operation, gutes Resultat. Bei der Sattelnase wird die Haut, 
wie vorhin, vom Nasenskelett abgelöst. Das fehlende Skelettstück wird ersetzt 
entweder durch eine dem Patienten entfernte Crista septi, oder ein Stück des Septum- 
knorpels. Man kann auch eine künstliche Prothese aus gefenstertem Aluminium 
einführen. 

Diskussion: Broeckart ist überzeugt, dass diese kosmetischen Operationen, 
die-bisher nur von wenigen Rhinologen geübt wurden, bald allgemein in der 
rhinologischen Praxis ihren Platz haben werden. Was die Korrektur der Sattel- 
nase anlangt, so sieht er nicht ein, warum man das Paraffin aufgeben soll, das 
sich so gut bewährt hat. 

Bourguet findet die Apparate von Molini6 sehr sinnreich. Neben der von 
Molinie beschriebenen Difformitäten kann man eine Reihe anderer Defformitäten 
der Nase noch korrigieren, von denen er schematisch einige angibt, wobei er 

sich hauptsächlich an die Arbeiten von Max Joseph anlehnt. 
l Labouré: Über maligne Tumoren des Vomers. Der von Ch. Majo 
angegebene Weg, nach Spaltung des Gaumens eignet sich gut zur Entfernung 
dieser Tumoren. Ein anderer Weg ist der von Moure beschriebene para- 
nasale Weg 

Bar: Über Blutgeschwülste des Septums. Es handelt sich um die 
oft beschriebenen Septumpolypen. 

Pistre: Über die Autointoxikation als Ursache der adenoiden 
Vegetationen. Der Zusammenhang der adenoiden Vegetationen mit der in- 
ternen Sekretion der Drüsen ist noch nicht genug gewürdigt. Pistre führt einige 
Arbeiten, hauptsächlich italienische, an. 


Sitzung vom 14. Mai, morgens. 


Vacherund Denis: Unsere Technik der endonasalenEröffnung 
aller Nebenhöhlen. Die endonasale Eröffnung der Kiefer- und Keilbeinhöhle 
braucht nicht mehr besprochen zu werden, die meisten Rhinologen operieren nur 
noch endonasal. Was die endonasale Operation der Stirnhöhle anlangt, so kann 
Vacher seinem Vortrage vom Vorjahre über denselben Gegenstand nichts Neues 
hinzufügen. Er hat nur die Instrumente, die sogenannte Sonde-rape, etwas kräftiger 
machen lassen. Vacher ist der Meinung, dass ein Spezialist vom Chirurgen 
dadurch sich unterscheidet, dass er auf speziellen Wegen, ohne äusserlich sicht- 
bare Verstümmelung Heilung herbeiführen kann. Heute wo die Chirurgen fast 
sämtliche Operationen des Spezialisten ausführen, ist es unsere Pflicht die rein 
spezialistischen Methoden soweit als möglich auszubauen. Die Kranken werden uns 
dafür immer dankbar sein. Allerdings sind gediegene anatomische Kenntnisse des 


69) Gesellschafts- und Kongressberichte. 853 


Terrains Vorbedingung für ein gutes chirurgisches Resultat und ist es auch an- 
gezeigt sich während der Operation einen skelettierten Schädel von einem Ge- 
hilfen derart halten zu lassen, dass man sich jedesmal orientieren kann, bevor 
man mit einem Instrumente vorgeht. 

Diskussion: Claou6 ergreift die Gelegenheit um auseinanderzusetzen, wie 
falsch seine Operationsmethode gedeutet wird. Endonasal ist die Kieferhöhle 
schon oft auch vor ihm eröffnet worden; worauf er jedoch als erster das Haupt- 
gewicht gelegt hat und was vor ihm noch niemand getan hat, das ist, dass er 
prinzipiell auf die Auskratzung der Schleimhaut des Sinus verzichtet hat und 
somit einen lästigen Teil der Operation unterdrückt hèt. 

Luc: (Berichterstatter) Die lokale Anästhesie in der Oto-Rhino- 
Laryngologie. Der Berichterstatter hat seine Arbeit in folgende vier Kapitel 
geteilt: 1. Die allgemeine Technik. 2. Die Indikationen. 3. Die spezielle Technik, 
wie sie für die verschiedenen Operationen in Frage kommt. 4. Die Vorteile vor 
der allgemeinen Narkose und Schlussfolgerungen. ` 

Was die Medikamente anlangt, so hat Luc zur permukösen Anästhesie nur 
Kokain- und zur submukösen Injektion nur Novokain-Adrenalin verwendet. Was 
das Alypin anlangt, so ist es nach Piquand ebenso gefährlich wie das Kokain 
und hat noch obendrein eine scharf reizende Wirkung auf die Gewebe. Im all- 
gemeinen müssen drei Anästlesierungsmöglichkeiten, die permuköse, die submuköse 
und subperiostale und endlich die regionäre oder Leitungsanästhesie immer mit- 
einander. kombiniert werden, sobald es sich um grosse Operationen handelt. Um 
die Unruhe des Patienten zu benehmen, muss eine Stunde vor jeder grösseren 
Operation eine subkutane Injektion von 1 und sogar 2 Zentigramm Morphium 
gemacht werden. 

Im allgemeinen haben sowohl Chirurg wie Patient Vorteil die Operation in 
lokaler Anästhesie zu machen und sind in unserer Spezialität alle Operationen 
unter Lokalanästhesie ausführbar, ausgenommen die allerausgedehntesten Neo- 
plasmen des Pharynx. Als Kontraindikation gilt nur das allzu jugendliche Alter 
des Patienten und der unüberwindliche Widerwille des Patienten. Über die be- 
kannten Gefahren der allgemeinen Narkose und namentlich des Chloroforms, das 
in unserer Spezialität wohl allein in Frage kommt, ist man allgemein aufgeklärt. 
Nephritiker und namentlich Diabetiker, die unter dem Chloroform eine Lebeus- 
gefahr laufen, dürfen überhaupt nur unter Lokalanästhesie operiert werden. 

Auf die einzelnen Operationen des näheren eingehend ist die submuköse 
Resektion des Septums als die Idealoperation für die lokale Anästhesie zu be- 
trachten. Als Typus mag diese Anästhesie des genauen beschrieben werden. Beide 
Seiten des Septums werden zunächst mit platten Bäuschen von Watte belegt, die 
in folgende Lösung getaucht sind: 

Cocaini muriatici 2 g 

Aquae destillatae 5g 

Sol. Adrenalini (1°/00) 5 g 
Nach fünf Minuten werden die Bäusche entfernt und man geht an die submuköse 
Injektion der 1°,oigen Novokainlösung, der man kurz vor Gebrauch Adrenalin 
gesetzt und zwar auf je 100g XXX Tropfen Lösung. Man kann von dieser Lösung 
ad libitum einspritzen. Zehn Minuten nach der letzten Spritze wird mit der 
Operation begonnen. 

Um das hypertrophische Ende der unteren Muschel zu ent 
fernen, gibt es nur eine gute Methode der Anästhesie und zwar besteht sie darin 
in das geschwollene Ende einige Tropfen der 1°/ Novokainlösung einzuspritzen. 
Statt abzuschwellen nimmt das Muschelende sogar an Volumen zu, wodurch die 
Extraktion erleichtert ist. 

Zur Eröffnung des Siebbeins und der mit angeschlossenen Operationen 
wie Abtragung der Polypen, der mittleren Muschel etc., wird zuerst die Gegend 
mit einen in die obengenannte Kokainlösung getauchten Pinsel wiederholt gepinselt 
um die Polypen bequem extrahieren zu können. Hiersuf wird die mittlere Muschel 
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in Bäusche eingehüllt (auf allen Seiten), die in die starke Kokainlösung getaucht 
waren. Hierauf wird nach '/4 Stunde die mittlere Muschel ganz entfernt. Die er- 
reichte Anästhesie ist allerdings nicht immer dieselbe und deshalb hat Luc in 
letzter Zeit begonnen die mittlere Muschel submukös zu anästhesieren, was mit 
einem geeigneten Spekulum und Spritze leicht gelingt. Die regionäre Anäsihesie 
hat Luc noch nicht versucht. 

Die Operation von Caldwell-Luc wird jetzt systematisch nur noch 
in lokaler Anästhesie gemacht. Diese Operation stellt den Typus der grösseren 
Operationen am Gesichtsschädel vor, die unter lokaler Anesthesie in idealer Weise 
gemacht werden können. Die Vorgangsweise von Luc ist vorläufig die folgende: 
a) Infiltration mit der schwachen Novokainadrenalinlösung der Wangenlappen- 
schleimhaut, durch die die Inzision geht, b) absolute Iufiltration der gangen Gegend 
vor der Fossa canina bis hinauf zum infraorbitalem Loch und nach folgender guter 
Massage, c) Einlagerung eines Kokainbausches unter der unteren Muschel. Nach 
Eröffnung der Kieferhöhle werden ähnliche Bäusche in die Kieferhöhle für 10 
Minuten gelagert oder, wenn dies nicht ausreicht, wird fest mit der Lösung von 
Bonain durch eine Minute gepinselt. 

Nun ist in letzter Zeit die regionäre Anästhesie des Oberkiefers durch 
Munch so sehr vervollkommnet worden, dass wahrscheinlich in Zukunft diese 
Anästhesierungsmethode die allgemein angewendete sein wird. Sie besteht darin, 
dass der Nervus maxillaris superior an der Schädelbasis infiltriert wird. Als Zu- 
gang wird die Gegend unter dem Jochbogen gewählt, wo sich der untere Rand 
desselben mit einer Vertikallinie schneidet, die durch den hinteren Rand des 
Processus orbitalis des Os molaris, der leicht zu palpieren ist, geht. Hier wird 
eine Nadel perpendikulärer zur Haut eingestochen. Gibt man dann der Nadel eine 
Richtung, die auf den unteren Rand des Os proprium nasi gerichtet ist, so kann 
man ruhig 4cm tief eindringen. Hier muss man dann einige Tropfen der 1’ oigen 
Kokainlösung deponieren, um die Schmerzhaftigkeit der Gegend zu bekämpfen, 
dann dringt man 1 cm tiefer und kann die Nerven mit Sicherheit mit der Kokain- 
lösung durchspülen. Nach 20 Minuten Pause kann man operieren, wobei der ganze 
Oberkiefer vollständig empfindungslos ist, ohne dass es notwendig ist auch nur 
irgend eine präparatorische Anästhesie vorzunehmen. Luc hat diese regionäre 
Anästhesie erst nach Fertigstellung seines Berichtes angewendet und war mit ihr 
sehr zufrieden. 

Die Eröffnung der Stirnhöhle nach Killian unter Lokal 
anästhesie ist von einzelnen Operateuren schon vor Luc gemacht worden. Die 
Technik Lucs ist folgende: a) Ausfüllung der ganzen oberen vorderen Gegend 
der Nasenhöhle namentlich des Infundibulum mit Kokainbauschen. b) Infiltration 
der Haut mit Novokainadrenalinlösung behufs Inzision. c) Subkutane Infiltration 
gegen das Periost soweit vom Stirnbein entfernt werden muss mit nachfolgender 
guter Massage. Es ist namentlich wichtig zu beiden Seiten der Inzision, wo das 
Periost vom Knochen abgeschabt wird, bis zum Periost zu infiltrieren, um die 
Abschabung vom Knochen unempfindlich zu machen. Da Luc eigentlich nur 
den Boden der Stirnhöhle entfernt, so bemüht er sich hauptsächlich das Periost 
des oberen inneren Teils der Orbita zu infiltrieren. Es kommt nun haupt- 
sächlich auch darauf an den Nervus ethmodalis zu treffen, der 2 cın tief vom 
inneren oberen ÖOrbitalwinkel verläuft und den Nervus frontalis bevor er sich in 
zwei Teile spaltet, was ungefähr bei der Vereinigung des vorderen mit dem 
mittleren Drittel der oberen Orbitalwand in einer Tiefe von 2 cm statthat. 

Die Eröffnung der Keilbeinhöhle und die Operation der Hypo- 
physis verlangen dieselbe Anästhesie. Luc beschreibt die Prozedur von Hirsch. 
die den Lesern bekannt ist. 

Die Totalexstırpation der Mandel verlangt lokale Anästhesie. 
Eine krumme Nadel wird zwischen dem unteren Rand der Mandel und der Zunge 
nach aussen hinter die Mandel in die Loxe gestossen, auf der die Mandel aufrubt. 
Fünf Minuten nach der Infiltration kann operiert werden. 
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Die Tracheotomie wird schon seit mehr als einem 1/: Jahrhundert unter 
lokaler Anästhesie gemacht. Für die endolaryngealen Operationen be- 
nutzt man allgemein die Infiltrationsmethode der Nv-laryngei sup. nach Frey. 
Luc bringt auch die Methode von Piquand wieder, die uns weniger sicher 
scheint. Es scheint Luc überhaupt als ob die durch Infiltration des oberen Kehl- 
kopfnerven erzeugte Anästhesie eine äusserst unzuverlässige ist, mit der man zu 
Operationszwecken nicht rechnen kann. 

Die Anästhesie bei Laryngofissur führt Luc folgendermassen aus: 
a) intradermale Infiltration der ganzen Medianlinie noch vom Zungenbein bis 
3 cm unterhalb des unteren Randes des Schildknorpels, b) Infiltration der beiden 
oberen Kehlkopfnerven, c) Infiltration der Weichteile des Larynx, d) Kokaini- 
sierung der Zungenbasir, des Kehlkopfes, e) Kokainbausch für das Innere des Kehl- 
kopfes. Die Laryngofissur wird heute fast nur noch unter lokaler Anästhesie 
gemacht. 

Die Totalexstirpation des Kehlkopfes unter lokaler Anästhesie 
ist zum ersten Male von Ceci 1904 ausgefünrt worden. Seither ist wiederholt diese 
Operation von Moure, Bérard, Botey unter lokaler Anästhesie gemacht 
worden. Luc hat keine persönlicher Erfahrungen. Ebhensowenig über die Abtragung 
des Kropfes. Der Rest des Berichtes beschäftigt sich mit der lokalen Anästhesie 
in der Otochirurgie, wo das Anwendungsgebiet natürlich ein beschränkteres ist. 
In den Schlussfolgerungen führt Luc aus welch ein Unterschied an dem Status 
eines Patienten besteht der unter lokaler und dem eines Patienten der unter Chloro- 
form operiert worden ist. Er hebt die Vorteile der Ischämie hervor. Zum Schlusse 
verweist Luc auf eine ähnliche Arbeit von Broeckart hin, die er nicht benützt 
hat, die er aber zur Lektüre sehr empfiehlt. 

Diskussion: Moure ist bisher, was die Kieferhöhle anlangt, noch immer gut 
ausgekommen mit der submukösen und subperiostalen Anästhesierung. Was die 
lokale Auästhesie bei den Kehlkopfoperationen anlangt, so muss man sich fragen, 
ob diese nicht ganz besonders den lokalen Infektionen aussetzt, weil es doch 
nicht zu leugnen ist, dass die Vitalität der Gewebe durch die anästhesierenden 
Medikamente herabgesetzt wird. Bei Laryngektomie hat sich in Moures Händen 
die lokale Anästhesie denn doch nicht als ganz tadellos herausgestellt. Die 
Trennung des Larynx vom Pharynx, die Durchschneidung der oberen Kehlkopf- 
nerven bleibt empfindlich. Endlich möchte Moure Kinder unter 3 Jahren von 
der lokalen Anästhesie eher ausgeschlossen wissen. 

Vacher empfiehlt zur Leitungsanästhesie im Gebiete des Oberkiefers 
die Anästhesierung des Ganglion Gasseri. Technisch lässt sich die Sache leicht 
machen und wie die Erfahrungen Vachers ergeben ist die erzielte Anästhesie 
eine tatellose. Er fordert auf die Anästhesie mittelst Anästhesierung des Ganglion 
Gasseri zu versuchen, damit man auch die Erfahrung anderer vergleichen könne. 

Broeckaert betrachtet die Leitungsanästhesie des oberen Kiefernerven als 
einen bedeutenden Fortschritt. Jedoch gibt er nicht der Technik vcn Munch 
den Vorzug, sondern derjenigen von Chevrier. die allerdings von den 
meisten Rhinologen, wohl mit Unrecht, verlassen ist. Es handelt sich um den 
orbitalen Weg. Die Nadel wird durch die vorher unempfindlich gemachte Con- 
junctiva längs des unteren Orbitalrandes 1 cm entfernt, vom äusseren Orbital- 
winkel in die Tiefe gestochen, so zwar, dass man den Orbitalboden nicht verlässt 
und die Nadel ständig nach aussen kehrt, bis man fühlt, dass die Nadel die feste 
Unterlage verlassen hat. Man befindet sich dann in der Fissura sphenomaxillaris. 
wo der zu anästhesierende Nervenstamm läuft. Unter keinen Umständen darf die 
Nadel) tiefer als 4 cm eindringen. An einem Präparat wird die Technik demonstriert. 
Gleichzeitig beschreibt Broeck aert die Anästhesierung der Nasennerven (N.nasalis 
ext. et int.). 

Sarguon verwendet bei allen Operationen den Kehlkopf und die Trachea 
betreffend die lokale Anästhesie und zwar das Kokain in der Schleichschen Lösung 
Für die Laryngostomie genügt die tiefe Infiltration nach Schleich, wenn sie 
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mit der regionären Infiltration der oberen Kehlkopfnerven verbunden ist. Sehr 
empfehlenswert ist die lokale Anästhesie bei der Gastrostomie, wodurch die Mor- 
talität ganz besonders heruntergedrückt wird. Hingegen ist bei Kindern für die 
Broncho-Ösophagoskopie die allgemeinen Anästhesie entschieden vorzuziehen. 

Aboulker hat eine ganze Reihe der allerschwersten Operationen (Pha- 
ryngotomia supra-hyoidea, Laryngotomia etc.) unter Infiltration nach Schleich 
operiert und war immer mit der erzielten Anästhesie zufrieden. Desgleichen hat 
er viele Stirn- und Kieferhöhlen unter Kokainanästhesie eröffnet. Um das psy- 
chische Trauma zu vermindern, verschliesst er den Patienten die Ohren, die Augen 
und lässt während der Operation kein Wort sprechen. 

Pautet hat 5 Fälle nach Caldwell Luc in lokaler Anästhesie mit bestem 
Erfolge operiert. Durch Anwendung der elektrischen Fraise und der lokalen 
Anästhesie wird diese Operation auf ein Minimum des Unbehagens und der 
Nachteile für den Patienten herabgesetzt. 

Caboche: Über einen Fall von Reinfektion der Kieferhöhle. 
Die Reinfektion ging von einem Zahne aus, dessen Gefässe bei der Auskratzung 
der Mukosa der Kieferhöhle zerstört worden sind und der deshalb der Karies 
verfiel. Die anfangs aseptische Karies verwandelte sich infolge einer bestehenden 
Pyorhea alveolaris in eine infektıöse und bildete sich die Infektion in der Kiefer- 
höhle aus. 

Labarridöre: Über 5 Fälle von Stirnhöhleneiterung. Drei Fälle 
wurden endonasal behandelt und geheilt. Zwei Fälle wurden nach Killian ohne 
jede Entstellung operiert. 

Lubet-Barbon: Emphysem und Tod nach Katheterismus der 
Speiseröhre. Der Fall betrifft eine ältere Dame, bei der Lubet-Barbon 
wegen Schlingsbeschwerden eine Olivensonde in den Ösophagus einführte. Es 
fill Lubet-Barbon auf, dass er nach Überwindung eines Hindernisses am 
Ösophagus nicht frei und unmittelbar wie gewöhnlich in die Tiefe drang, doch 
schenkte er dem Umstande anfangs keine Bedeutung. Wenige Stunden nach der 
Sitzung wurdeLubet-Barbonzur Kranken geholt, die über starke Schmerzen hinter 
dem Sternum klagte. Ein Emphysem in der Thoraxgegend war im Beginn. Bald 
nahm dies Emphysem zu, trotzdem Lubet-Barbon jede Nahrungsaufnahme und 
jedes Sprechen untersagt hatte. Patientin starb drei Tage später an evidenter 
Mediastinitis. 

Diskussion: Guisez hat Kenntnis von ähnlichen Zufällen und möchte 
die Schuld der Anwendung der olivenförmigen Bongies zuschreiben. Er bedient 
sich derselben nicht mehr und zieht ihnen die Mandrins aus Gumni vor. Oft ist 
eine Degeneration der Speiseröhrenwand vorhanden und zwar namentlich infolge 
von Karzinom. In diesen Fällen ist mit einer olivenförmigen Sonde auch beim 
leisesten Vorgehen eine Perforation möglich. In solchen Fällen ist die Perforations- 
. öffnung sehr klein und je kleiner die Perforation ist, desto rascher und aus- 
gedehuter pflegt das Emphysem zu sein. Therapeutisch ist wohl nur an die 
Mediastinotomie zu denken mit eventueller Freilegung und vielleicht Naht der 
Perforation, wenn dies möglich. 

Sieur hat einen Soldaten zu behandeln gehabt, bei dem es zu einer lateralen 
Phlegmone des Ösophagus gekommen war. Sieur eröffnete den Abszess und 
fand zufällig ein spitzes Knochenstück, das offenbar anfangs verschluckt, später, 
nach Perforation der Speiseröhre zum lateralen Abszess am Ösophagus geführt 
bat. Nach Eröffnung des Abszesses fand sich das Mediastinum freigelegt. Der 
Patient genas. Sieur glaubt, dass in einen Falle ähnlich dem Lubet-Barbons 
die Eröffnung des Mediastinums mit entsprechender Drainage die einzige Rettungs- 
möglichkeit darstellt. 

Mouret hat nach Extraktion eines riesigen Fremdkörpers aus dem ÖÜso- 
phagus erlebt, wie sich die Mukosa des Ösophagus in grossen gangränösen Fetzen 
ausstiess und doch genas der Patient. Mouret glaubt, dass es sich immer um 
individuelle Verhältnisse handelt. Es gibt Speiseröhren, die auch energische 
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Prozeduren aushalten und solche, wo auch beim leisesten Sondieren eine Perforation 
möglich ist. 

Levesque: Kehlkopfblutung und subkutanes Emphysem aus 
unbekannter Ursache. Die Blutung kam wahrscheinlich im Anschluss an 
Einatmung von Ci und Br-Däinpfen zustande. 


Mittwoch, 15. Mai. 


Gault und Durand (Berichterstatter): Die Behandlung der Tumoren 
des Pharynx auf oralem Wege. Die Berichterstatter haben es sich zur 
Aufgabe gemacht, den Beweis zu bringen, dass es möglich ist auf bukkalem Wege 
ohne jeden äusseren Einschnitt eine totale Entfernung aller Neubildungen des 
Pbarynx zu machen, sobald diese sich mit dem Finger abgrenzen lassen. Aus dem 
klinischen Studium der Fälle geht hervor, dass diese Tumoren eigentlich die 
einzigen sind, die überhaupt operationsfähig sind, so dass man sagen kann, dass 
der normale Weg zur Entfernung der Tumoren der Pharynx eigentlich der Mund- 
weg ist ohne äusseren Schnitt. Bevor die Berichterstatter auf ihr eigentliches 
Thema eingehen, geben sie eine historische, äusserst gedrängte Übersicht über die 
Entwickelung der chirurgischen Behandlung der Tumoren des Pharynx, namentlich 
was Frankreich anlangt. Als Hauptfundament für ihr Thema benützen die Autoren 
die Veröffentlichungen Jacques, der in zwei Publikationen als den normalen 
Weg für die Exstirpation der Tumoren des Pharynx, sobald sie noch beweglich sind 
und von keiner allzu ausgesprochenen Drüseninfektion begleitet sind, den Mund- 
weg bezeichnet hat. Die Operation ist verhältnismässig leicht auszuführen, die 
Blutungsgefahr ist stark reduziert, postoperative Komplikationen treten selten 
auf. Endlich ist auffallend, wie lange Zeit nach einer verhältnismässig so ein- 
fachen Operation die Patienten von diesen bekannt malignen Tumoren rezidivfrei 
bleiben. 

Nach einer ziemlich ausführlichen Auseinandersetzung der anatomischen Ver- 
hältnisse stellen die Autoren die ihnen bekannt gewordenen Fälle von malignen 
Tumoren, die auf buakkalem Wege operiert worden sind, zusammen. Es sind dies 
31 Fälle, von denen der grösste Teil durch Jacques operiert worden sind. Es 
finden sich unter diesen Fällen eine ganze Reihe, bei denen der Tumor das Gebiet 
der Mandel z. B. weit überschritten und auf die Umgebung bereits übergewachsen 
ist und die doch auf diesem Wege geheilt worden ist. 

Um die Indikationen für diese Operation aufzustellen, berücksichtigen 
die Autoren die Situation, d. h. den Ausgangspunkt der Tumoren und unter- 
scheiden solche, die vom weichen Gaumen ihren Ausgang nehmen, ferner 
Tumoren aus der Mandelgegend, aus der Zungengegend und aus der hinteren 
Pharynxwand. Über die Tumoren des weichen Gaumens ist kein Wort zu ver- 
lieren: Der bukkale Weg ist der einzig angezeigte. Was die Tumoren der Mandel 
anlangt, wohl die häufigsten in der Praxis, richtet man sich nach der Mit- 
beteiligung der Drüsen. Ist der Kieferwinkel verhältnismässig frei, dann wird 
perbukkal operiert, mag der Tumor noch so gross und mit der Umgebung ver. 
wachsen erscheinen. Ist hingegen eine ausgedehnte drüsige Infiltration unter dem 
Unterkieferbogen zu fühlen, dann ist jeder Weg verboten, die Operation ist aus- 
sichtslos. Was die Zungentumoren anlangt, so gehören sie eigentlich nicht in 
den Rahmen der Tumoren, um die es sich hier handelt, aber die Berichterstatter 
nebmen sie mit, da auch für diese Tumoren der perbukkale Weg der beste 
Operationsweg ist. Wenn die Tumoren der Hinterwand des Pharynx primär sind, 
so lassen sie sich ganz auffallend leicht enukleieren. Man ist von der Leich- 
tigkeit der Exerese während der Operation geradezu erstaunt. 

Stellt die Grösse der Tumoren eine Kontraindikation für den perbukkalen 
Weg dar? Eine gute Beleuchtung des Operationsfeldes, ein energischer 
Zug auf den Tumor und die Zunge, ein ordentlicher Druck mit dem Finger 
gestattet Tumoren auf dem perbukkalen Weg hervorzuwälzen, die anfangs wegen 
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ihrer Grösse als unangreifbar erschienen. Eine ernstere Kontraindikation stellt 
schon das Übergreifen des Tumors auf die Nachbarorgane dar, denn beim Be- 
streben, eine Totalausrottung des Tumors zu erzielen, kann der perbukkale denn 
doch unzureichend werden, namentlich wenn der Tumor hinter den pterygo- 
maxillären Raum durchgebrochen ist oder z. B. nach abwärts bis zum Larynx- 
anfang und noch tiefer vorgedrungen. Hat sich der Tumor nach vorne gegen die 
Wange entwickelt, so ist der perbukkale Weg gerade nicht kontraindiziert, doch 
sind die Chancen einer radikalen Ausrottung des Tumors eben wegen der Weich- 
teilinfiltration der Wange nur minimale. 

Was die Technik der Operation anlangt, so ist kaum etwas Besonderes zu 
sagen gewesen. Im allgemeinen wırd man die allgemeine Narkose (Chloroform) 
nicht umgehen können und nur selten mit den Kokain oder Novokaininjektion 
auskommen (ohne Adrenalinzusatz, um Nachblutungen zu verhindern). Operiert 
wird bei hängendem Kopfe ausschliesslich ausser bei lokaler Anästhesie. Eine 
präventive Tracheotomie ist zumeist überflüssig. Sollte eine Tracheotomie während 
der Operation nötig werden, so ist es angezeigt, die platte Kanüle von Botey 
zu verwenden und eher eine Interkrikothyreoidöffnung anzulegen, die dann nach 
der Operation geschlossen werden kann. Desgleichen ist die präventive Ligatur 
der Karotis nur in den äussersten Fällen nötig. Die starken Blutungen, denen 
man bei der Operation begegnet, sind zumeist venöser Natur. Übrigens steht die 
Blutung leicht auf Kompression. Die eigentliche Operation beginnt immer mit 
der Durchschneidung des saumens, ausgenommen wenn der Tumor so eingekapselt 
liegt, dass er sich obne jeden anderen Einschnitt aus seinem Bette auslösen lässt. 
Die Blutung beginnt erst störend zu werden, wenn die Hauptmasse des Tumors 
schon entfernt ist. Wenn auf Kompression die Blutung nicht steht, ist es am 
besten, die blutenden Teile in die Michelschen Klammern zu fassen und zwar 
am besten mit dem Instrumente von Wagener (bei Pfau). Die Autoren meinen, 
dass diese Klammern ruhig liegen gelassen werden können, sie lösen sich von 
selbst und werden ohne jeden Schaden vom Patienten verschluckt (!). Nach gehöriger 
Blutstillung wird das Operationsfeld noch einmal durchmustert, der Tumor bis 
ins Gesunde verfolgt, nachdem man allen seinen Fortsätzen nachgespäht hat, 
wozu genaue pathologisch-anatomische Kenntnisse erwünscht sind. Die Nach- 
behandlung auch der grössten Operation ist einfach, was auch zu den Vorteilen der 
Operation gehört. Schon nach 24 Stunden wird dem Patienten gestattet, Nahrung 
per os zu sich zu nehmen und nach 8—10 Tagen kann er das Krankenhaus ver- 
lassen. 

Als Schlussfolgerung stellen die Berichterstatter den Satz auf, dass die 
Pharyngotomia interna vor der allgemein geübten Pharyngotomia externa mannig- 
fache Vorzüge voraus hat. In zweifelhaften Fällen, wo man zwischen der ein- 
greifenden Pharyngotomia externa und der chirurgischen Abstinenz schwankt, 
ist die Plıaryngotomia interna empfehlenswert, da sie auch in scheinbar rettungs- 
losen Fällen zur chirurgischen Heilung geführt hat. Eine gut gearbeitete Literatur- 
übersicht beschliesst diesen ausführlichen Bericht. 

Diskussion: Luc findet, dass der orale Weg alleın keine genügende Bahn ab- 
gibt; in manchen Fällen ist man genötigt, einen Schnitt durch die Wange zu 
machen, wodurch das Gesichtsfeld erweitert wird. Der Schnitt heilt später ohne 
bedeutende Entstellung. 

Sargnon kann nicht zugeben, dass die Pharyngotomia externa eine kom- 
plizierte Nachbehandlung nach sich zieht. Übrigens lassen sich beide Methoden 
schwer in praxi trennen und werden gewöhnlich zusammen benutzt. 

Aboulker kann den oralen Weg bei weitem nicht als den normalen 
Weg betrachten, wenn es sich um maligne Tumoren des Pharynx handelt. In 
vielen Fällen müssen die Ganglien ausgeräumt, die Gefässe unterbunden werden- 
Dies eıfordert schon Einschnitte, die man gleich benutzt, um sich an den Tumor 
heranzumachen. 
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Gault hält den von Luc empfohlenen Wangenschnitt in den meisten Fällen 
für überflüssig. Was die Ausschälung der Drüsen anlangt, so kann man sie 
in einer Voroperation und zwar oft in lokaler Anästhesie machen. Die Haupt- 
operation, d. i. die Exzision des Tumors ist besser vom Munde aus zu machen. 
Was auf oralem Wege nicht gelingt, ist gewöhnlich auch nicht mehr operierbar. 

Jacques: ExtraktioneinerKugel aus derSchädelbasis. Schuss- 
verletzung. Kugel im Condylus occipitalis eingekeilt. Spaltung des Gaumens 
und Extraktion der Kugel mittelst des Elektromagneten. 

Texier: Die Fälle von fibrösen Nasenrachenpolypen. Diese 
Tumoren haben einen ethmoido-sphenoidalen Sitz und entpringen nicht, wie es 
allgemein gelehrt wird, aus der Fibro cartilago baseos cranii. In einem Falle von 
Texier — der Tumor deutlich aus der Vorderwand des Sinus’ sphenoidalis. 

Castex: ber Palatoplastik. Bei kleinen Kindern ist es angezeigt, 
die Operation in zwei Zeiten zu machen. Die Inzision darf nicht über den Eck- 
zahn geben, sonst rollen sich die Lappen ein. Zur Naht empfiehlt Castex 
Bronzefäden. 

Tretröp: Über Amygdalitis durch Spirochaeta buccalis. 

Guisez: Über eine durch Bronchoskopie aufgedeckte Kom- 
plikation der Adenotomie. Es dürfte häufiger geschehen, als vermutet 
wird, dass die abgetragenen Adenoiden in die Trachea fallen und dann zu bron- 
ehialen und pulmonalen Komplikationen führen, die im Anschlusse an die Adeno- 
tomie auftreten. In einem Kalle wurde Guisez wegen schwerer Erstickungs- 
erscheinungen, die nach Adenotomie aufgetreten waren, zu einem Kinde gerufen, 
bei dem er mittelst des Bronchoskopes eine Masse der Adnenoiden entfernen 
konnte, die der Bifurkation aufsass. 

Rob. Leroux: Achtung auf das Menthol. Das Menthol kann auch 
in den kleinsten Dosen, einige Tropfen einer l°/oixen Lösung bei Kindern unter 
einem Jahre, namentlich bei Säuglingen zu bedrohlichen Anfällen, ja sogar zum 
Tode führen. 

Thooris: Über die Bedeutungder methodischen Atemübungen. 

R. Foy: Über die Behandlung der Ozäna mittelst methodischer 
Atemübung. Beschreibung der Methode, die auf Einführung komprimierter 
Luft mittelst eines eigenen Apparates in die Nase und das Cavum beruht, um 
die Vitalität der Nasenmukosa zu erhöhen. Später beginnt man mit den metho- 
dischen Atemübungen. Heilung in 60% der Fälle 

Jules Laboure: Über die Methode von Foy. Es ist das die 
beste Methode. um die verlorene Funktion der Nase wieder zu beleben. Diese 
Methode hat viele Indikationen, von der Ozüna abgesehen, wie z. B. Emplıysem, 
Oberitas Hydrorhoea nervosa etc. Was speziell die Ozäna anlangt, bat Labouré 
mit der Methode 5 Fälle von 10 behandelten Fällen geheilt, ohne Zutun von 
Waschungen, Pinselungen etc. Objektiv sieht man, dass die Rhinitis ozaenosa 
sich in eine banale Rhinitis verwandelt. 

Claou6: Demonstration eines elektrischen Brenners. Zum Zer- 
kleinern von Kautschukprothesen, die ösophagoskopisch Schwierigkeiten bei der’ 
Operation machen, hat Claoué einen Brenner konstruieren lassen, der hacken- 
förmig gekrümmt, nur an seinem inneren Teil glüht, wo er das Gebiss umklammert. 

Lautmann. 


Sitzung der laryngologischen Sektion der American Medical 
Association. Atlantic City, 4., 5., 6. Juni 1912. 


Vorsitzender George E. Shambaugh, Chicago, eröffnet die Sitzung mit 
einem Vortrage über „Der Spezialist in der Medizin“. Er weist auf die 
Notwendigkeit einer gründlichen Ausbildung hin, die wohl am besten staatlich 
geregelt werden sollte. 
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1. Chevalier Jackson (Pittsburg) stellt Patientin vor, die längere Zeit 
für Tuberkulose behandelt worden war. Die rechte Pleura erwies sich als affiziert, 
die Apizes jedoch waren normal. Röntgenbild ergab die Anwesenheit eines Fremd- 
körpers im Bronchus. Nun erinnerte sich Patientin, vor 7'/s Jahren eine 
Papierklammer geschluckt zu haben. Bronchoskopische Untersuchung ergab 
Striktur im rechten Bronchus, die mittelst eigens hierzu erfandener Instrumente 
behoben wurde. Hierauf konnte, nach Entfernung von grossen Mengen Eiters 
der Fremdkörper entfernt werden. Unterhalb der Striktur war eine Bronchiektasie. 
Verdacht auf Fremdkörper liegt immer vor, wenn bei Diagnose auf Tuberkulose 
die Apizes frei sind und besonders die rechte untere Lungenhälfte ergriffen scheint. 

Diskussion: E.Mayer (New York) berichtet: 1. Fall von Bronchiektasie 
ohne Fremdkörper in der Anamnese, bei dem ein Hühnerknochen aus dem Bron- 
chus entfernt. 2. Kind, das auf einer Lungenhälfte nicht atmet. Röntgenbild 
negativ. Tumor bronchoskopisch entfernt. 

2. Ross H. Skillern (Philadelphia): Die Probepunktion der Kiefer- 
höhle von 100 tuberkulösen Individuen. Nach post mortem Unter- 
suchungen von Fraenkel, Harke, Minder und Wertheim ist bei jedem 
dritten Phthisiker das Antrum erkrankt. Von hundert intra vitam vom Vor- 
tragenden untersuchten Phthisikern dritten Grades ergab die Probepunktion der 
Antra folgendes Resultat: rechts — 72 normal, 14 viel Blut, 8 Flüssigkeit getrübt, 
4 Eiter; links — 88 normal, 7 Flüssigkeit getrübt, 3 Eiter. Dies ergibt eine Er- 
krankung in 11% im Gegensatz zu den oben erwähnten 37%, post mortem. Die 
Erklärung dafür ist darin zu suchen, dass die Tätigkeit der Zilien mit forl- 
schreitender Phthise immer schwächer wird, so dass schliesslich die Sekretionen 
nicht mehr aus der Höhle entfernt werden können. Diese Annahme beruht auf 
Torneos Beobachtung, dass die normaliter sterile Höhle einige Stunden nach 
dem Tode infiziert ist. 

Diskussion: Matthews (Rochester) weist darauf hin, dass zu Zeiten selbst 
im erkrankten Antrum Eiter fehlen kann. 

Ballenger (Chicago) meint, es hätte in jedem Falle ein Röntgenbild 
genommen werden sollen. 

Dean (lowa City) berichtet Fälle, wo das Antrum bei negativer Punktion 
voll Polypen war. 

Loeb (St. Louis) meint, dass des Vortragenden Theorie nicht erwiesen sei, 
da er keine mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut angestellt habe. Auch 
hätten die Untersuchungen, um beweiskräftig zu sein, unmittelbar vor dem Tode 
vorgenommen werden müssen. 

3.F.C. Todd (Minneapolis): Ethmoiditisals gewöhnliche Folge 
von Heufieber. „Pollinosis‘ — wie Vortragender Heufieber nennt — verursacht 
folgende Veränderungen in der Nase: Schwellung der Schleimhaut mit schlechter 
Drainage im Gefolge, die wieder Ethmoiditis oder gar Pansinusitis nach sich 
ziehen. Wiederholte Attacken sind für chronische Sinusitis und dauernde 
Schwellung der mittleren Muschel verantwortlich, die gewöhnlich mit Ethmoiditis 
einhergeht; die unmittelbare Folge davon ist Reflexasthma. Ethmoiditis oder 
andere pathologische Veränderungen in der Nase sind niemals primäre Ursachen 
von Pollinosis. 

Diskussion: H. O. Reik (Baltimore) ist der Ansicht des Vortragenden und 
warnt, immer nach intranasalen Ursachen zu suchen. 

Richards (Fall River) legt dem neurotischen Elemente grosse Bedeutung bei. 

Ballenger (Chicago) stellt katarrhalische und hyperplastische Ethmoiditis 
mit oder ohne Polypenbildung als prädisponierenden Faktor hin. Er heilte Heu- 
fieber öfters nach Ausräumung der Ethmoidalzellen und manchmal nach Radikal- 
operation der Stirnhöhle. 

Loeb (St. Louis) berichtet über einen Patienten, den er seit 21 Jahren 
wegen Heufiebers behandelt und der, trotz wiederholter Ethmoidalausräumung und 
anderer radikaler Prozeduren noch immer ungeheilt ist. 
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Welty (San Franzisko) ist Ballengers Ansicht. 

Laurette (Pittsburg) betont das neurotische Moment und weist der Er- 
kältung eine grosse Rolle zu. 

Freer (Chicago) erwähnt, dass dabei die untere Muschel oft chronisch 
intumesziert und hypertrophiert sei. 

Hickly (Detroit) erinnert an die verschiedenen Typen von rinnender Nase. 

Kleinitz (York, Pa) misst der dabei vorhandenen intestinalen Toxämie 
grosse Bedeutung bei und rät zu diätetischer Behandlung. 

Cott (Buffalo) hält Sinusitis für die primäre Ursache von Heufieber. 

E. Mayer (New York) hält beide Ansichten für berechtigt. Die oganische 
Veränderung schaffe eine neurotische Grundlage für die Empfindlichkeit gegen 
den Pollen. 

Pyfer (Norristown) erzielte Besserung nach Operation der hyperplastischen 
Ethmoiditis. 

Sauer (St. Louis) meint, eine richtige Diagnose kann nur post mortem 
gemacht werden. 

4. P. M. Hickey (Detroit): Das Röntgenbild in der Otolaryn- 
gologie. Aufzählung der pathologischen Vorgänge in den Nasennebenhöhlen, 
die durch Röntgenbild diagnostiziert werden können. Stereoskopische Bilder zeigen 
nur Strukturen, sind diagnostisch nicht verwertbar. Der verdichtende Schirm ist 
in erfahrener Hand von grossem Werte. Differentialdiagnostisch wichtig ist die 
Unterscheidung zwischen Antrumserkrankung dentalen und nasalen Ursprungs. 
Die Aufnahme der Keilbeinhöhle ist besonders schwer. Es sollte eine kleine 
Platte in den Rachen unterhalb der Keilbeinhöhle eingeführt werden. Bei Mastoid- 
erkrankungen wendet er seine eigene Methode an: Patient liegt am Rücken, 
statt wie sonst lateral; so kommen beide Warzenfortsätze auf dieselbe Platte. 
Die Diagnose soll niemals allein auf Grund des Röntgenbildes gemacht werden. 

Diskussion: Lange (Cincinnati) berichtet über einen Fall von Supraorbital- 
schmerzen, wo Röntgenbild impaktierten lateralen Schneidezahn ergab. Bei akuter 
Mastoiditis zeigt das Röntgenbild: 1. Klare Zellen und deutliche Zellwände, 
2. Trübung der Zellen, Wand noch deutlich; in beiden Fällen kann noch Heilung 
stattfinden, 3. Unklarheit der Wand, Zellen nicht zerstreut, 4. völlige Zerstörung 
der Struktur. Rückenlage gibt nur Auskunft über die Spitzenzellen. 

Helty (San Franzisko) verwirft das Röntgenbild als diagnostisches Hilfs- 
mittel, er stützt seine Diagnose nur auf klinische Symptome. Er machte bisher 
nur einen Fehlgriff, indem er einen Mastoid eröffnete, wo es sich um Furunkel 
handelte. Hier hätte vielleicht Röntgenbild geholfen. 

3. Carter (New York) berichtet über einen Fall, bei dem die Röntgen- 
diagnose beider Antra auf Eiterung lautete, während die Operation normalen Be- 
fund ergab. Die Opazität ist wohl durch Verdichtung der vorderen Wand zu- 
stande gekommen. 

E. Logan (Kansas City) berichtet drei Fälle von Neuritis optica, wo das 
Röntgenbild besondere Abteilungen der Siebbeinzellen über der Keilbeinhöhle zeigte. 

Wendell C. Philipps (New York) lässt fast vor allen Mastoidoperationen 
ein Röntgenbild machen, da so die anatomischen Verhältnisse erkannt werden. 

Otto Glogau (New York) berichtet zwei Fälle, wo der Röntgenbefund auf 
Stirnböhleneiterung deutete, während sich bei der Operation kein Sinus frontalis 
vorfand. Es handelte sich in dem einen Fall um Supraorbitalneuralgie verbunden 
mit Ethmoidaleiterung und um den anderen, um Nekrose des Antrums mit Über- 
greifen der Symptome auf das Antrum. 

M. A. Goldstein (St. Louis) betont, dass ein negatives Röntgenbild nicht 
immer einen gesunden Sinus bedeute. 

‘Cott (Buffalo) berichtet einen Fall von Blindheit bei 13jährigem Mädchen, 
bei dem das Antrum Eiter ergab, wo jedoch — trotz Schmerzen und Schwellung 
über der Stirne dem Röntgenbefunde gemäss keine Stirmnhöhle vorhanden war. 
Shurly (Detroit) weist auf die Wichtigkeit der sichtbaren Anatomie hin. 
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5. C. R. C. Borden (Boston): Die Anwendung von Salvarsan bei 
Erkrankungen der Nase, des Halses und Ohres. Spezifische Erkran- 
k ngen von Nase und Hals, ohne Rücksicht auf das Stadium der Erkrankung, 
geben das beste Resultat. Beschreibung der verschiedenen Methoden. Es wird 
immer Jod- und Quecksilberbehandlung damit verbunden. Von 500 Fällen in 
Boston hatten nur zwei tödlichen Ausgang, in einem entwickelte sich Pan- 
ophthalmitis. Bericht von 8 Fällen von Nase- und Hals-Läsionen und von 2 Fällen 
von vorübergehender luetischer Erkrankung des Gehörorgans. 

Diskussion: Sauborn (Boston) hält Schreibers Injektionsmethode für 
.die beste. Ein Vorzug dieser Methode ist auch das Fehlen jeglicher Narbe in 
der Ellbogengegend. 

Freudenthal (New York) hat 20 erfolgreiche Fälle aufzuweisen. In 
einem Falle syphilitischer Laryngitis hatte Salvarsan keinen Erfolg, weil gleichzeitig 
Phthise anwesend war, in einem anderen tat dies dem Erfolge keinen Abbruch. 

Abrams (New York) erwähnt Ehrlichs neues neutrales Salvarsan, bei 
welchem die Einspritzungstechnik einfach ist. 

Richards (Fall River) erwähnt Fälle von Fazialisparalyse nach Salvarsan 
einspritzung. 

Loeb (St. Louis) berichtet Labyrintbstörungen nach Injektion von Salvarsan. 
Dunbar Roy (Atlabta) wendete Neo-Salvarsan in 100 Fällen an und erzielte 
damit viel bessere Resultate als mit dem alten Präparate; auch ist dasselbe weit 
weniger toxisch. 

E. Mayer (New York) glaubt, dass Neo-Salvarsan an ambulante Patienten 
intramuskulär verabreicht werden soll. 

6. Justus Matthews (Rochester): Die Beziehung zwischen Nasen- 
veränderungen und Asthma. Die Symptome von Asthma sind Reflexerschei- 
nungen von seiten der Lunge, des Magens, der Eingeweide oder der Nasenschleim- 
haut, deren Behandlung zu Besserung oder Heilung führt. Unter 200 Asthmafällen 
auf der Klinik der Mayo Brothers in Rochester waren 184 Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen, 58 Polypenbildung, 55 Degeneration der Muscheln und 
Ethmoiditis und 53 Antrumeiterungen. Es wurden geheilt: von 26 lokal Be- 
handelten 8, von 50 Operierten 11, von 11 Antrumoperationen 5, von 9 mittlere 
Muscheln und Ethmoidaloperationen 4, von 6 wegen Mandeln und adenoider 
Wucherungen operierten Kindern 5. Durch die Absorption des in der Nase 
und ihren Nebenhöhlen vorhandenen Eiters ins Blut kommt eine anaphylaktische 
Wirkung zustande. 

7. W. Freudenthal (New York): Weitere Erfahrungen mit endo- 
bronchialer Behandlung des Asthmas. Wenn nach allgemeiner und 
lokal nasaler Behandlung Asthma nicht geheilt ist, erscheint bronchoskopische 
Behandlung indiziert. In den Bronchien sind asthmogene Punkte vorhanden. 
Katarrhalische und entzündliche Prozesse sind oft auf die Bronchien beschränkt. 
Die Behandlung besteht in bronchoskopischer Applikation von Adrenalin, Silber- 
nitrat, Argyrol, Zincum sulfocarbonicum etc. in schwacher Lösung, oder in Ein- 
blasung von Anästhesin und Orthoform. Er erzielte in mehr als 50°/o der Fälle 
Heilung. 

Diskussion: Lewis (Dubuque) meint, das Verhältnis zwischen Nase und 
Asthma beruhe auf Anaphylaxie. 

Cott (Buffalo) glaubt nicht an lokale Behandlung, da Asthma eine Toxämie 
sei. Berichtet zwei Fälle von Tumoren (Luftröhre und Schilddrüse), die das Bild 
von Asthma boten. 

Mc. Donald (New York) hält Asthma für eine intestinale Intoxikation, be- 
sonders hervorgerufen durch schlechten, billigen Tee. 

8 Homer Dupuy (New Orleans): Die Behandlung von chronischer 
Larynxstenose durch prolongierte Intubation. Die häufigste Ursache 
dieses Zustandes bei Kindern ist hypertrophische subglottische T,aryngitis diphtheri- 
tischen Ursprungs oder — wie es meist der Fall ist — anderer Ursache. 
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O. Dwyers Ausspruch, dass prolongierte Intubation nur bei falscher Intubation 
nötig ist, ist falsch. Falls die unten flaschenförmig erweiterte Tube autoextabiert 
wird, führt Redner eine mit einem Loche versehene Hartgummiröhre ein, und 
fixiert dieselbe durch Eingchraubung einer Silbernadel in das Loch durch die 
Trachotomiewunde hindurch. Eine derartige Tube kann monatelang getragen 
werden. Von 6 Fällen wurden 4 geheilt, 2 starben (Asphyxie und Broncho- 
pneumonie). 

Diskussion: Lynah (New York) meint, dass bei Intubation und Extubation 
die Muskeln scheinbar gelähmt werden, doch bleiben die Elemente normal. Bei 
Entfernung der Röhre komınen die polypoid hypertrophierte Basis der Epiglottis 
und die Subglottis zusammen und täuschen so einen Spasmas vor. Durch den 
Druck erfolgt Knorpelabsorption, die wieder Knochenneubildung zur Folge hat, 
welche das Lumen des Kehlkopfs und der Trachea verengern kann. 

Shurly (Detroit) wandte unter 500 Fällen von Intubation nur 15 mal pro- 
longierte Intubation an. Bestreichen der Röhre mit gesättigter Alaun-Gelatine- 
lösung heilt — beim Wiedereinführen — die Erosionen. Bei Stenose soll so früh 
wie möglich mit Intubation begonnen werden. 

E. Mayer (New York) erklärt, dass O. Dwyers Röhren, für die Zwecke; 
für die sie ihr Erfinder bestimmt, noch immer die besten sind. Er glaubt, dass 
in allen Fällen von chronischer Larynxstenose Diphtherie die Ursache sei. 

Ballenger (Chicago) hält Intubation in chronischen Fällen für gefährlich 
und zieht Laryngotomie vor. 

9. M. M. Cullom (Nashville, Tenn.): Eina gründliche und sichere 
Methode der Tonsillektomie. Allgemeinnarkose. Abführmittel tags vor- 
her, Morphin und Atropin subkutan vor der Operation. Warme Ätherdämpfe zur 
Narkose verwendet. Elektrisches Kopflicht. Kombination von Mundöffner und 
Zungenherabdrücker. Eigene Instrumente zur Dissektion und zum Fassen der 
Tonsille, die mittelst. kalter Schlinge entfernt wird. Blutstillung durch Unter- 
bindung. 

10. L. M. Hurd (New York): Indikationen und Kontraindikationen 
der Tonsillektomie. Kleine vergrabene Tonsillen sind gefäbrlicher als grosse 
freie. Wenn Halsdrüsen beim Kieferwinkel geschwollen sind, sollen die Mandeln 
sofort entfernt werden, wodurch selbst tuberkulöse Schwellung reduziert wird. 
Wiederkehrende Entzündung, schlechte Drainage der Krypten und Rheumatismus 
bilden ebenfalls eine Indikation. Kontraindikation: Diabetes, Nierenkrankheit, 
inkompensierter Herzfehler, Status lymphaticus und Hämophilie. Bei Erwachsenen 
ist Aufschlitzen der Tonsillen und elektrische Behandlung vorzuziehen. 

Diskussion: Th. C. Worthington (Baltimore) beginnt Narkose mit Lach- 
gas und setzt mit warmen Ätherdämpfen fort. 

Gwathmey (New York) betäubt nervöse Kinder vor dem Erwachen mit 
Chloroform und setzt mit Äther fort, sonst beginnt er mit einer 25 °/oigen Orange- 
essenz. Bei Lachgas ist grössere Blutung. 

Dupuy (New Orleans) benützt Mc. Dermotts Apparat zur Narkose. 
Narkose durch Röhre am Mundöffner ist besser als durch die Nase. 

Richards (Fall River). ziebt bei Erwachsenen Lokalbehandlung vor. 

Laurette (Pittsburgh) warnt vor schädlichem Einfluss der Tonsillektomie 
auf die Stimme. 

Sheedy (New York) weist ebenfalls darauf hin. 

Abrams (New York) warnt vor nasaler Anästhesie, da durch dieselbe be- 
sanders bei Verwendung von Äther, Entzündungen entstehen können. 

Loeb (St. Louis) ist nur für chirurgisches Verfahren und hält Sluders 
Methode wegen Blutlosigkeit und Schnelligkeit für die beste. 

Ballenger (Chicago) zeigt neues Instrument, das eine Modifikation des 
Siuderschen Instrumentes ist und neben der stumpfen Klinge zur blutlosen 
Kompression der Tonsille eine scharfe zum Durchschneiden derselben enthält. 
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Emerson (Boston) beschreibt die Ansammlung von Eiter hinter vergrabenen 
Tonsillen. 

Welty (San Franzisko) führt bei akuter Mittelohreiterung im Gefolge von 
vergrösserten Mandeln und adenoiden Wuchberungen mit der Parazentese gleich- 
zeitig Tonsillektomie und Entfernung der Wucherungen aus. Bei Kindern unter 
4 Jahren gibt er zur Beruhigung Bromammonium per rectum. Hält Assistenten 
für überflüssig. 

Carter (New York) benützt sein spiralenförmiges Tenaculum und die kalte 
Schlinge. 

Lamer (Omaha) verwendet die Biersche Saugglocke erfolgreich. 

Ostnim (Rock Island) hat Verdacht auf Nachblutung, wenn Patient öfter 
als fünfmal nacheinander schluckt. 

Pyfer (Norristown) benützt bloss Skalpell und Pinzette und vernäht die 
Bögen. Die tausend verschiedenen Instrumente arbeiten im kritischen Momente 
nicht. Die glänzenden Berichte der Abteilungsvorstände sind meist „gefärbt“. 

Cott (Buffalo) dreht die blutigen Gefässe ab. Status Iymphaticus ist blosse 
Toxämie, 

Mc. Kenzie (Philadelphia) macht auf die gleichzeitige Erkrankung der 
Zungentonsille aufmerksam. 

Mc. Donald (New York) gibt innerlich Kalziumlaktat gegen Blutung. 

Shurly (Detroit) warnt vor Chloroform, verwendet nur Äther. 

Symposium über die Behebung von Septumdeformitäten. 

11. Otto T. Freer (Chicago): Meine verbesserte Methode der 
submukösen Resektion. Redner verwahrt sich dagegen, dass seine Methode 
als eine Modifikation der Killianschen betrachtet werde, da sie zwei Jahre vor 
der letzteren veröffentlicht wurde. Inzision durch Jas Perichondrium entlang dem 
untersten Septumrande, Abhebung der Schleimhaut mit scharfem Elevatorium, 
vertikale Inzision rückwärts. Aufwärtsklappen des Lappens. Elevierung der 
weiterrückwärtsliegenden Schleimhaut. Dorsale Durchschneidung des Knorpels, 
wobei genügend Brücke gelassen wird. Knorpelmesser zu verwerfen, da es ein- 
gesunkene Nasen verursacht. Nach Inzision unten am Knorpel und Elevierung 
wird das vordere Stück entfernt. Stumpfe Elevierung der Lamina perpendi- 
cularis und des Vomer von seiner oberen Kante aus. Abmeisselung des Vomer 
nach rückwärts und Abbrechen desselben. Loslösung des oberen Randes der 
Deviation mittelst Beisszange und Abbrechen von rückwärts. 

12. Ch. W. Richardson (Washington D. C.): Methoden zur Be- 
hebung von Septumdeformitäten. Submuköse Resektion soll immer unter 
Allgemeinnarkose ausgeführt werden. Falls Perforation zustande kam, wird neue 
Inzision im Knorpel 3 mm weiter rückwärts gemacht. Arbeitet unter Kontrolle 
des Fingers und entfernt dadurch weniger Knochen, dass er denselben mit dem 
Zeigefinger bricht und in gerade Linie bringt. 

13. H. W. Loeb (St. Louis): Indikationen und Kontraindikationen 
zur submukösen Septumresektion. Redner unterscheidet 1. leichte, 
2. ausgesprochene und 3. extreme Deviationen. Indikationen: akute Entzündung 
der Nebenhöhlen bei 2. und 3. Chronische hypertrophische Rhinitis bei 2. und 3. 
Atrophische Rhinitis nur bei 3. Chronische Sinusitis und Polypenbildung bei 1., 
2. und 3. Heufieber bei 3. Mundatmung mit Erkrankung des Larynx, Pharynx 
und der Bronchien bei 2. und 3. Kontraindikation: 1. Sebr alte und sehr junge 
Individuen. 2. Akute Sinusitis (Abwarten der akuten Symptome). 3. Akute 
Mittelohr- und Rachenerkrankungen. 4. Lues. 5. Tuberkulose der oberen Luft- 
wege und Lunge. 6. Ernste Allgemeinzustände wie chronische Nieren- und Herz- 
krankheit, Hämophilie, Leukämie, Karzinoma etc. 

Diskussion: Ballenger (Chicago) verteidigt das von ihm angegebene 
Knorpelmesser. Bei Freers Methode kommt kein Einsinken des Nasenrückens 
vor — weil fast nierand die Methode benützt. Gibt niemals Allgemeinnarkose. 

Sheedy (New York): Ist gegen Allgemeinnarkose. 
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Welty (San Franzisko) verteidigt das Knorpelmesser. 
Carter (New York) verwendet bloss 4 einfache Instrumente. 
Ostrum (Rock Island) macht mehrere Inzisionen in die Schleimhaut zur 
Drainage und verstopft die Nase nicht. 
Kaneedler (Pittsburgh) pflanzt den entfernten Knorpel wieder ein. 
Otto Glogau, New York. 


Sitzungsberichte der Sektion für Laryngologie und Rhinologie der 
New York Academy of Medicine. 


Sitzung vom 25. Januar 1911. 


H. Smith stellt vor: zwei Fälle von Rhinosklerom, beide in Russisch 
Polen gebürtig, der eine 18, der andere 20 Jahre alt. 

Diskussion: Mauer, Freudenthal. 

D. S. Dougherty stellt vor: 1. Fall von Myxofibrosarcoma der 
Nase und des Nasenrachenraumes, das durch Bodines Modifikation der 
Boeckelschen Operation entfernt wurde. Rezidivierte 2. Epithelioma der 
Zunge. 

Diskussion: Quinlan. 

J. E. Mackenty und G. H.. Cocks stellen vor: 5 Fälle von Stirn- 
höhleneiterung, die nach Knapps Methode operiert wurden, bei der von der 
vorderen Stirnhöhlenwand nichts oder nur sehr wenig entfernt wird. 

J. E. Mackenty stellt vor: 2 Fälle von Pharynxatresie, luetischen 
und traumatischen Ursprungs. 

Diskussion: Quinlan, Carter, Mac Cullagh. 

J. Horn stellt vor: Fall von Pharynxstenose. 

J. W. Gleitsmann stellt vor: Fall von Stirnhöhleneiterung, die 
7 Tage nach Killian operation geheilt war. 

L. M. Hurd stelit vor: 4 Fälle von äusseren Operationen an den ver- 
schiedenen Nebenhöhlen, die glänzendes kosmetisches Resultat zeigen. Er ver- 
wendet niemals Naht, sondern nur Michels Klammern. 

Diskussion: Smith glaubt, dass die Knappsche Methode keinen besseren 
kosmetischen Erfolg bewirke als die Killiansche und dass sie eigentlich nur 
die ursprüngliche Jansensche Operation darstellte. 

Mackenty, Carter, Cocks. 

J. Horn stellt vor: Fall von gutartigem Angiolymphoma der 
Tonsille: die kolossal grosse Tonsille war gestielt und erstreckte sich in den 
Nasenrachenraum hinein. 

Wolff Freudenthal stellt Fallvon primärem Epitheliom der 
Zunge vor, das sich auf die Tonsille erstreckt und mit Radium behandelt wird. 

S. W. Thurber stellt Fall von Angiofibroma des Larynx vor. Purpur- 
rote Geschwulst, 12 mm im Durchmesser, vom rechten Ventrikel entspringend. 

Diskussion: Simpson würde míttelst kalter Schlinge entfernen. 

Mayer schlägt wegen der zu erwartenden Blutung externe Operation mit 
Pacquelin vor. 


Sitzung vom 24. Februar 1911. 


E. Mayer stellt vor: Fall von Trachealstenose infolge Rhino- 
skleroms, mittelst bronchoskopischer Dilatation behoben. 

J. M. Mackenty stellt vor: Fall von syphilitischer Nekrose der 
Gesichtsknochen nach Trauma. Nach Einführung von Sonde in den 
Tränenkanal wurde der nekrotische Knochen ringsum entfernt, so dass der 
Tränenkanal erhalten blieb. 
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J. E. Mackenty stellt zwei Kinder vor, an denen er seine modi- 
fizierte submuköse Resektion ausführte. Die Operation, unter Äther oder 
Chloroform. vollzogen, besteht in Auskratzung eines Teiles des Septums von der 
konvexen Seite aus, Inzision an der konvexen Seite von unten, nach rückwärts und 
oben, wodurch, nach Anlegung der Nasenschiene, der deviierte Teil in den knorpel- 
losen Schleimhautsack gepresst wird. | 

Diskussion: Chapell betont den Wert der Operation für Kinder. 

Mayer erwähnt einen glänzenden Erfolg mit Asch-Operation. 

W. W. Carter warnt davor, bei Kindern zu radikal vorzugeben, 

Abraham verwendet selbst bei jungen Kindern nur Kokain-Adrenalin. 

D. S. Dougherty: Die schwereren Typen von Tonsillarinfek- 
tion (Vortrag). 

L. F. Frissell: Der Oropharynx als Infektionspforte (Vortrag). 

Diskussion: Mayer lässt es dahin, gestellt, ob die vollständige Ausschälung 
der Mandeln der blossen Zerstörung der Krypten vorzuziehen sei. 

Douglass warnt vor Entfernung entzündeter Mandeln. 

Heller glaubt, dass Toasillektomie unlogisch ist, da ja noch genügend 
lymphoides Gewebe im Rachen als Infektionspfurte übrig bleibt. 

Abraham schlägt Auskratzung der Krypten und Behandlung mit Ichthyol 
vor, warnt jedoch vor Silbernitrat. Bei Peritonsillarabszess führt er Jodtioktur 
in die Abszesshöhle ein. 

Thurber stellt den in der letzten Sitzung gezeigten Fall von Angiofibroma 
des Larynx vor, nachdem der Tumor mittelst kalter Schlinge entfernt worden war. 


Sitzung vom 23. März 1911. 

D. B. Delavan stellt vor: Fall von Erysipelas des Kehlkopfes. 

Diskussion: Smith glaubt, dass jedes Kehlkopfödem erysipelatögen Ur- 
sprungs sei. 

Abraham spritzt folgende Lösung von lIchthyol bei Larynxödem mit 
grösstem Erfolge ein: Ichthyoli 25,0, Glycerini 20,0, Olei Annisi 2,0, Olei Cinam- 
moni 1,0, Saccharini 0,15, Aquae Annisi qu. s. ad 100,0. 

Otto Glogau stellt vor: Fall, an dem unter Leitung des Pharyngo- 
skopes Kehlkepfpolypen entfernt wurden. 

Patient, der äusserst nervös war, konnte selbst nach vollständiger Kokain’ 
sierung den Kehlkopfspiegel nicht vertragen. Unter Leitung des illuminierten 
Pharyngoskops wurden mittelst Landgrafs Instrument beide Polypen leicht vom 
Stimmband entfernt. Der Vorteil der Methode besteht in ihrer Leichtigkeit und 
in der Vermeidung des Arbeitens im umgekehrten Bilde. 

Diskussion: Harold Hays bemerkte, dass er seit dieser ersten Anwendung 
seines Pharyngoskops zu intralaryngealer Manipulation dasselbe erfolgreich zur 
Kontrolle laryngealer Applikationen und intratrachealer Injektionen verwende. 

Sidney Yankauer stellt vor: Fall von Trachealstriktur nach 
Tracheotomie, behoben durch bronchoskopische Dilatation. Patientin, 
18 Jahre alt, hatte im Alter von 4 Jahren Kehlkopfdiphtherie, der zufolge tracheo- 
tomiert werden musste. Sie trug die Kanüle bis vor Jahresfrist. Unterhalb der 
Stimmbänder liess sich eine bedeutende Trachealstriktur nachweisen, die erst 
durch Einführung innerer stärkerer Stirnhöhlensonden von der Trachealwunde 
nach aufwärts und dann von oben durch immer weitere bronchoskopische Röhren 
erfolgreich dilatiert wurde, ohne dass zur Laryngostomie gegriffen werden musste- 

Diskussion: Delavan. 

Fr. W. White stellt vor: Fall von Haut- und Nasensyphilis, 
durch Salvarsan geheilt. 

Diskussion: Smith, Mc. Cullagh, Carter, Mackenty. 

W. W. Carter stellt vor: Fall ven syphilitischer Nasendeformität, 
bei dem vor 18 Jahren Martins Brücke operativ eingebettet wurde, die. aber 
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7 Monate später herauseiterte. Er will nun seine Methode der Autotransplan- 
tation von Rippenknorpel versuchen. 

Smith berichtet ähnlichen Fall von Misserfolg der alten Methode. 

H. Hays zeigt neues Uvulotom und Westentaschen-Kopflicht. 

S. Yankauer zeigt sein naso-pharyngeales Spekulum. 


Sitzung vom 26. April 1912. 


H. E. Smith zeigt zwei Fälle von akzessorischer Zungenschild- 
drüse. Es soll nur aperiert werden, wenn sonst genügend funktionierendes 
Schilddrüsengewebe vorhanden. 

Diskussion: Harris, Chambers. 

John Mc. Coy stellt vor: Fall von linksseitiger Kehlkopflähmung- 
Wassermann positiv. Beginnende Tabes. 

Diskussion: Hoag, Simpson, Harris, Gleitsmann. 

L.L. Mia] stellt vor: Fall von Hasenscharte verbunden mit adenoiden 
Wucherungen. 

Diskussion: Ledermann sah ähnlichen Fall, wo durch die Spalte die 
Wucherungen entfernt und dann die Hasenscharte geschlossen wurde. 

Mackenty ist auf Grund mehrerer Erfahrungen derselben Ansicht. 

Johnson, Turber. 

T. J. Harris stellt vor: Fall von akzessorischer Schilddrüse, 
verbunden mit thyroglottischer Zyste. 

Diskussion: Myles, Ledermann, Mackenty. 

John Mc. Coy berichtet über einen Fail von Hirnabszess nach Sieb- 
beinzellen- und Stirnhöhleneiterung. Bei 1l0jährigem Kinde musste 
wegen Schmerzen und Schwellung Killian operation mit Freilegung der Siebbein- 
zellen vorgenommen werden, wobei bei der ersten Operation ein Epiduralabszess, 
bei der zweiten ein grosser Abszess im Erontallappen entdeckt wurde, der erst 
von der Stirnhöhlenwunde aus und dann durch Kontredrainage von der lateralen 
Schläfengegend aus drainiert wurde. Patient genas und starb erst einige Monate 
nach einem Trauma, das wohl einen Einbruch des lateralen Ventrikels in die 
Eiterhöhle mit Druckerhöhung verursachte. 

S. Mc. Cullagh: Die Indikationen für Radikaloperation bei 
Stirnhöhleneiterung. (Vortrag.) Zuerst soll immer intranasal operiert und 
behandelt werden. 

Falls intrakranielle Komplikationen oder alarmierende Symptome von seiten 
der benachbarten Nebenhöhlen und Organe sowie Toxämie eintritt, ist radıkales 
Verfahren am Platze ; besonders gilt dies von chronischen Fällen. 

Diskussion: Harris ist für konservatives Vorgehen, ausser in verzweifelten 
‚Fällen. 

Myles liess sich, von Misserfolgen der zu oft ausgeübten Killianope- 
ration bewogen, ebenfalls zum Konservativismus bekehren. 

H. Hays: Umschneidung der Uvula (Vortrag). 


Sitzung vom 23. Mai 1911. 


W. Freudenthal stellt vor: 

1. Zwei ungewöhnliche Fälle von Larynxabszess: a) rekurrieren- 
der Abszess am linken Arytänoidknorpel, bei dem wegen Dyspnoe zur Tracheo- 
tomie geschritten werden musste, b) beiderseitiger Arytänoidabszess, bei dem 
ebenfalls tracheotomiert werden musste. Patient ging 6 Stunden später an plötz- 
licher Anfüllung der linken Lungenhälfte mit Eiter zugrunde. 

2.Fallvonsubglottischem Tumor, durch Fulguration zerstört. 

Diskussion: Cocks wendet Fulguration erfolgreich bei Larynxpapilloma an. 

Smith berichtet ähnliche Erfolge. 


868 Gesellschafts- und Kongressberichte. [S4 


C. D. van Wagenen stellt vor: Fall von primärer Tuberkulose 
der Nase. | 

Diskussion: Freudenthal, Smith, Mac Kendy, Hurd. 

L. M. Hurd stellt vor: Fall von malignem Adenoma der Nase. 
Geschwulst bestand aus blutreicher Masse in der linken Nasenhälfte. Operation : 
Unterbindung der Carotis externa, radikale Antrumeröffnung, Ausräumung aller 
Nebenhöhlen und Entfernuug der ganzen Nasenschleimhaut, an deren Stelle jetzt 
eine feuchtglatte, glänzen Ivo Membran getreten ist. 

Diskussion: Thurbə1, Smith, Freudenthal. 

J. E. Mac Kenty stellt vor: Fall von Rekurrens-Lähmung ver- 
bunden mit vollständiger Lähmung der linken Körperhälfte 
Röntgenbild zeigt grosse Masse, die entweder als Aneurysma oder als Me- 
 diastinaltumor gedeutet werden kann. 

Diskussion: Simpson hält es für Aneurysma. 

Thurber stellt vor: Fall von Gumma des weichen Gaumens und 
des Augenlides. 

Mack Enty berichtet einen Fall an dem er die Hasenscharte nach seiner 
neuen Methode geschlossen; ein aus Platinoiddraht enggeflochtener „falscher“ 
Gaumen wird — an den Zähnen oder am Alveolus befestigt — bart unter dem 
echten Gaumen angebracht. 


Sitzung vom 25. Oktober 1911. 


. E. Mayer stellt vor: Patient, an dem Amputation der erkrankten 
Epiglottis vorgenommen wurde, um das Fortlassen der wegen akuten Larynx- 
ödems eingeführten Trachealkanüle zu ermöglichen. Instrument: ovale Tonsillen- 
beisszange. 

Diskussion: Oppenbeimer zieht die kalte Drahtschlinge vor. 

T. J. Harris stellt vor: Fall von traumatischem Aneurysma der 
 Carotis bei dem sich am Halse ein kolossaler Sack bildete. 

Diskussion; Mayer erwähnt Abrams Massagemethode. 

Freudenthal warnt davor. 

S. W. Thurber stellt zur Diagnose vor: Fall von Larynxtumor. In- 
filtration des linken echten und falschen Stimmbandes mit Unbeweglichkeit und 
Verdickung des Arytenoidknorpels. Wassermann und T.B.C.-Proben negativ. 

Diskussion: Mayer hält es für malign und schlägt Radikaloperation vor. 

Ledermann berichtet einen Fall von spontaner Zurückbildung eines der- 
artigen malignen Tumoren. 

Harris warnt vor Radikaloperation. 

Dougherty ist für Radikalverfahren, da doch die Möglichkeit einer 
Heilung vorliegt. 

W.W.Carter stellt vor:Fallvonsypbilitischer Nasendeformität, 
an dem er seine Methode der Einpflanzung von Rippenknorpel ausführen will. 

F. M. Law stellt vor: Fall von Dislokation des Atlas verbunden 
mit Schlingbeschwerden nnd Heiserkeit. 

S. Yankauer berichtet drei Fälle von Fremdkörpern im Bronchus. 

Ap. Voislawsky berichtet: Fall von Fremdkörper in die Keil- 
beinhöhle. Zweimal nacheinender gelangte eine Wattebäuschchen in die Keil- 
beinhöhle und wurde das erste Mal vom Patienten herausgeschneuzt das zweite Mal 
operativ entfernt. 

T. J. Harris zeigt: Präparat von laryngealem Tumor, der aus 
papillomatöser Anschwellung oberbalb und Hypertrophie des Ringknorpels unter- 
halb der Stimmritze mit fast vollständigem Verschluss derselben besteht. Das 
7 Monate alte Kind konnte von Geburt an nicht schreien. Exitus nach Tracheo- 
tomie an Lungenentzündung. 
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C. D. van Wagenen stellt vor: Fall von multipler hereditärer 
Telangiektasie an Zunge, Septum und unteren Muscheln. 
Diskussion: Freudenthal berichtet zwei äbnliche Fälle. 
A. Braun zeigt neue Instramente: Tonsillengreifzange, Nasen- 
meisselspekulum und Zungenspatel. 


Sitzung vom 22. November 1911. 


J. W. Gleitsmanon stellt vor: Fall von subglottischer Stenose, deren 
Falten mikroskopisch aus Schleimhautfibroma bestanden, bei der aber Wasser- 
mann positiv war. Dreimalige Salvarsaneinspritzung beheben die Stenose, nach- 
dem vorher die vorhandenen Nasenpolypen entfernt worden waren. 

Diskussion: Ledermann weist auf die Gefahren hin, die bei Entfernen der 
Intubationskanüle auftreten können. 

W.Freudenthal stelltver: ]. Fallvon Säulenzellenepitheliom des 
Antrums, dus vor 16 Monaten operiert worden war und bei dem kein Rückfall 
eintrat. 

Diskussion: H. Smith ist skeptisch bezüglich der Prognose. 

W. Johnson verweist auf die Wichtigkeit des Röntgenbildes vor und nach 

Behandlung. 
2. Fall von Epithelioma des Larynx auf syphilitischer Grund- 
lage. Zuerst trat augenscheinlich syphilitisches Geschwür auf der Epiglottis auf, 
später bildete sich Geschwulstmasse zwischen Zunge und Epiglottis, die sich 
mikroskopisch als Epitheliom erwies. Wassernıann negativ, antiluetische Behand- 
lung erfolglos. 

Diskussion: Carter schliesst Syphilis dabei aus. 

H. Abraham stellt vor: Fall von luetischer Atresie des Pharynx- 
die operativ unter Lokalanästhesie behoben wurde. 

Diskussion: Yankauer beschreibt sein Verfahren, die nach Tonsillenent- 
fernung auftretenden Atresien zu beheben. 

Smith berichtet einen derartigen Fall. 

Gleitemann weist auf Griffins Methode hin. 

Mac Kenty bemerkt, dass die von Abraham angewendete Methode die 
von ihm selbst vor längerer Zeit angegebene sei. 

Carter bericbtet einen operierten Fall von Pharynxatresie. 

H. Hays stellt vor: Fall zar Diagnose: Patient mit „paralytischer“ 
Stimme, bei dem nur ein überaus grosser Nasenrachenraum festgestellt werden 
konnte. 

Diskussion: Eagleton und Ereudenthal weisen auf die von Kelly an- 
gegebene Insuffizionz der weichen und anatomische Abnormalität des harten 
Gaumens als mögliche Ursache hin. 

J. Horn stellt vor: Fall von multiplen Kehlkopfpolypen. 

H. Hays: Pneumokokken-Racheninfektionen (Vortrag). Bericht 
von 7 Fällen, die ganz dem von Sir Felix Semon und John Elliot gezeichneten 
Symptomenbilde entsprechen. 

Diskussion: Chambers weist auf die Heilerfolge mit Enzymol bei Pneumo- 
kokken-Ohrinfektion hin. 

Ledermann berichtet mehrere Fälle. 

D. B. Delavan: Bericht eines Falles von Kehlkopfkarzinom. Bei 
62jäbrigem Patienten wurde ein Teil der karzinomatös erkrankten Epiglottis ent- 
fernt. Ein Jahr später stellten sich Halsschmerzen mit Schwellung und später 
Infektion des Lymphgewebes ein, der bald Hämorrhagien folgten. Alsdann wurde 
Totalexstirpation des Larynx vorgenommen, doch erweisen sich jetzt die vorderen 
Halslymphknoten als erkrankt. 

Diskussion: Myles rät zu frühzeitiger Operation und berichtet zwei dies- 
bezügliche Fälle mit günstigem Resultate. 
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Gleitsmann sah den Fall des Referenten und bestätigte dessen Aus- 
fübrungen. 

Abraham sah den Patienten in Abwesenheit des Referenten von der 
Stadt. In Konsultation mit anderen Ärzten war damals Radiumbehandlung ange- 
.raten worden. 


Sitzung vom 27. Dezember 1911. 


R. C. Mylos stellt vor: 1. Fall von sekundärer Radikaloperation 
bei Stirnhöhleneiterung. 

2. Fall von Rundzellensarkoma derStirnhöhle. Nekrose des Bodens, 
Abszess der Orbita. Vollständige Killianoperation, ein Teil der Inzision blieb 
offen. Patient ist gegenwärtig 11 Tage nach Operation. 

Otto Glogau, New-York. 


Sitzungsbericht der Chicago oto-laryngological a 
Sitzung vom 21. Februar 1911. 


J. Beck: Stereoptikon-Demonstration der ns 
zur Behebung äusserer Nasendeformitäten. 


Sitzung vom 21. März 1911. 


Hecht und Pierce: Tumoren der Hypophysis. Beschreibung der 
Symptome und intranasalen Operation. 
Diskussion: Beck legt besonderen Wert auf das Röntgenbild. 
J. R. Fletscher war bei Kanaveks erster Operation anwesend, die er 
beschreibt. 
H. Kahn beschreibt Hirschs Methode und Erfolge. 
Shambaugh, Pynchon, Robertson. 


Sitzung vom 16. Mai 1911. 


O.H.Maclay: Die Beziehung der Carotis interna und des Chiasma opticum 
zur Zirbeldrüse. (Vortrag und Demonstration von anatomischen Präparaten.) 

Diskussion: Hollinger meint, die pathologische Anatomie dieser Gegend sei 
wichtiger als die normale. 

G. Mc. Bean berichtet: Tödliche Blutung aus der arrodierten Karotis in- 
folge von Nekrose der äusseren Keilbeinhöhlenwand und Fall von Hypophysentumor. 

'N. H. Pierce zeigt mikroskopische Schnitte von Nasenrachenfibrom und 
Keilbeinhöhlentumor. 


Sitzung vom 21. November 1911. 


E. G. Wilson zeigt Präparat eines Schläfen beines von Patienten, bei 
dem sich die Mittelohreiterung und Blutung auf Felsenbein, Pharynx und 
Parotis erstreckt hatte. 

J. C. Beck zeigt Fälle von plastischen Operationen an Hals, Nase 
und Ohr. 

Diskussion : Stein, Corwin. 

E. Fletcher Ingals: Die Entfernung von Fremdkörpern aus dem Öso- 
phagus (Vortrag). Hinweis auf den Wert von Bürstensonde und Ösophaguszange 
zur Entfernung von Münzen und ähnlichen Fremdkörpern, die mittelst Ösophago- 
skops in den ödematös geschwollenen Ösophagusfalten nicht entfernt werden 
können. Bericht von ösophagoskopisch entfernten Fremdkörpern. 

St. A. Friedberx berichtet einige Fälle von Fremkörpern im Ösophagus. 

Diskussion : Stolte berichtet einen Fall von übersehenem Fremdkörper. 
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O. T. Freer bemützt Bränings Röhre und Kirsteins Lampe, in die 
ein Brüning-Licht geschraubt wurde. 

J. C. Beck berichtet zwei tödliche Fälle von Ungeübten versuchter Ent- 
fernung von Fremäkörpern. 

L. W. Dean berichtet Fall von vollständigen Ösophagusverschlass durch 
einen Lachswirbel und von Tumor am kardialen Ende. 

A. M. Corwin berichtet Fall von Arresion der Pleurahöhle durch Fremd- 
körper im Ösophagus. 


Sitzung vom 19. Dezember 1911. 


Good stellt vor: 1. Rippentransplantation ın traumatische Sattelnase. 
2. Deformität bei Sattelnase behoben durch Carters Brücke. 3. Bruch des os 
zygomaticum, operativ geheilt. Otto Glogau, New York. 


Sitzungsbericht der American Laryngological Rhinological and Oto- 
logical Society. Siebente Jahresversammlung, Atlantic City 1., 2., 
3. Juni 1911. 


Sammelreferat über die Erkrankungen der Speicheldrüsen. 


R. J. Held: Anatomie und Physiologie der Speicheldrüsen. 

R.C. Myles: Symptome und Diagnose der Erkrankungen der Speichelkanäle. 

J. C. Beck: Behandlung der Erkrankungen des Speichelapparstes. 

J. C. Beck: Behandlung der Erkrankungen des Speichelapparates. 

Diskussion: J. A. Babitt, Th. Hubbard, J.R. Winslow, G.L. Richards, 
M. D. Ledermann, Lockard, Keiper, Culp, Wilson. 

E. Fletcher Ingals: Direkte Laryngoskopie, Beschreibung der Indi- 
kationen, Kontraindikationen und Methode. 

W. Freudenthal: Die endoskopische Behandlung des Astiima. Bericht 
über 11 Fälle, von denen 8 geheilt und drei gebessert wurden. Das Bronchoskop 
wird, bei aufrechter Haltung des Patienten in Lokalanästhesie eingeführt, meist 
morgens, in nüchternen Magen. Die Behandlung beruht auf lokal-medikamen- 
töser Behandlung der „astkmogenen Bronchialpunkte“. 

Diskussion:R.Hall,@. Hudson-Makuen, G.L. Richard, Th.J. Harris, 
R. C. Myles. 

W. A. Wells: Bericht von 3 Fällen fibröser Polypen des Nasopharynx. 

W. B. Chamberlin: Bericht von 4 Fällen nasopharyngealen Filromas. 

. Diskussion: H. Smith, J. G. Wishart, Swain, White, L. Acoffin, 
J. A. Stucky, J. F. Logan, G. L. Richards, Linn, Emmerson, Ch. S. 
M e ans. | 

Harmon Shmith: Berichte eines Falles von Neuritis optica, durch Eröff- 
nung der Keilbeinhöhle und der rückwärtigen Siebbeinzellen gebesser. Wenn 
jede andere Ursache für die Neuritis ausgeschlossen erscheint, sollen die Neben- 
höhlen, selbt bei völligem. Fehlen intranasaler Symptome, eröffnet werden. 

Diskussion: L. A. Coffin, Worthington: (Bericht von Fall, bei dem 
Neuritis optica auf der einen Seite durch Ausräumang der Siebbeiuzellen, auf 
der anderen Seite durch Hexamethylentetramin-Medikation geheilt wurde). Fr euden- 
thal berichtet zwei Fälle. H. L. Wilson, Frank Allport. 

Th. J. Gallaher: Die Erhaltung der äusseren Wand bei der radikalen 
Stirnhöhlenoperation. Bericht von 6 Fällen, an denen nur die untere Wand ent- 
fernt wurde. | i 

Diskussion: H. Holbrock Curtis rät zu intranasalen Methoden. 

Ross Hall Skillern ist für die Entfernung der vorderen Wand, da sonst. 
leicht Fisteln zustande kommen. 

G. Wishart, W. A. Wells. 
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Th. Hubbard: Nebenhöhleneiterung bei Scharlach (Vortrag). Fast alle 
Fälle von Scharlach mit „purulenter Rhinitis* haben mehr oder minder starke 
Sinuseiterung. Die schweren Fälle sterben an Meningitis oder septischer Throm- 
bose, während die leichteren chronisch werden und Nekrose und Fistelbildung 
aufweisen. Bericht eines operierten Falles. 

Diskussion: R. O. Reik. 

‚Mac Cuen Smith: Der oto-laryngologische Unterricht für Studenten und 
Ärzte. Bericht über die Methoden an den sogenannten „Untergraduate“ uud „post- 
graduate“ Medical Schools. Vergleich derselben mit europäischen, die ihnen weit 
überlegen sind. 

Diskussion: J. H. Abraham, Wendell, C. Philipps, Ch.P.Grayson, 
M. A. Goldstein, J. A. Stucky. 

J. T. Gwathmey: Anästhesierungsmethode bei Operationen an den oberen 
Luftwegen. Nach Besprechung aller vorherrschenden Methoden entscheidet sich 
Verfasser für die pulmonäre, wobei folgendes zu beachten ist: 

1. Präliminäre Medikationen: Zwei Stunden vor der Operation Hyoszin 
0,0005, eine halbe Stunde vor der Operation Hyoszin 0,0006, mit Morphin 0,015 
subkutan. Knapp vor Beendigung der Operation wird ein Liter physiologischer 
Kochsalzlösung per rectum gegeben. 

2. Der Apparat soll derart konstruiert sein, dass der Übergang von einem 
Anästhetikum zum andern oder eine Kombination derselben rasch und leicht er- 
folgen kann. Die Narkose soll mit Lachgas und Sauerstoff begonnen, mit warmen 
Dämpfen von Äther oder Chloroform und Sauerstoff fortgesetzt und — bei 
längerer Dauer — mit Lachgas und Sauerstoff beendet werden. 

3. Die Tropfmethode hat keine wissenschaftliche Berechtigung. 

Diskussion: Fr. R. Packard, J. A. Stucky. 

S. Yankauer: Die pharyngeale Öffnung der Eustachischen Röhre. Demon- 
stration eeines Nasopharyngoskops und der dazu gehörenden Instrumente. 

E. M. Holmes: Untersuchung und Behandlung der Eustachischen Röhre 
mittelst des Nasopharyngoskops. 

Diskussion: W. S. Bryant, Th. J. Harris, 

S. Mc Cullagh: Bericht von 12 nach Yankauers Methode operierten 
Fällen von Tubenverschluss, wovon 33°/o als geheilt gelten können. 

Diskussion: Yankauer beschreibt seine Methode und ihre Indikation. 

N. L. Wilson berichtet mehrere günstige Fälle. l 

S. J. Kofetzky erzielte unter 9 operierten Fällen nur eine Heilung. 

Fr. Allport warnt vor dieser und anderen konservativen Methoden, die 
doch zum Schlusse zur Radikaloperation führen müssen. 

Otto Glogan, New York. 


Ordentliche Versammlung der Philadelphia Laryngological Society. 
26. März 1912. 


Vorsitzender: Dr. Ross Hall Skillern. 
Schriftführer: Dr. O. Reilly. 


E. Matlack stellte zwei Patienten zur Untersuchung vor. Die erste, 
26 jährige Frau, seit zwölftem Lebensjahr Kehlkopfbeschwerden. War ver- 
schiedentlich zuvor operiert worden, diesen Operationen folgte immer Besserung, 
die 1—8 Jahre anhielt. Kürzlich war sie sehr heiser geworden und jetzt nicht 
imstande, viel mehr wie ein Flüstern horvorzubringen. 

Untersuchung. Ein vollkommen normaler Kehlkopf, mit Ausnahme eines 
Gewächses auf den Stimmbändern an deren hinterem Viertel. Das rechte Stimm- 
band zeigte ein unregelmässiges weissliches Gewächs, welches sich augenscheinlich 
vom äussersten hinteren Ende am Rande des Stimmbandes entlang in der Art 


eg 
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ausbreitete, dass es die Berührung mit den Stimmbändern der entgegengesetzten 
: Seite, die ein unregelmässig gezacktes Aussehen hatten, verhinderte. 
Diagnose. Rezidivierendes Larynxpapillom. Die Wassermannreaktion 
war negativ. 

Die zweite Patientin, ein 20jähriges Mädchen. Krankengeschichte weist 
jahrelange Kehlkopfbeschwerden auf. Keine Schmerzen. Heiserkeit und Stimm- 
verlust sind die Hauptsymptome, über die geklagt wird. Weder Husten, noch 
Auswurf oder nächtlicher Schweiss. Die Wassermannreaktion war negativ. 

Untersuchung. Die Glottis ist durch die überhängende Epiglottis und 
Empfindlichkeit des Pharynx schwer zu sehen. Nach Kokainisation wurde eine 
‚bessere Übersicht ermöglicht. Ein flaches, nicht gestieltes, warziges Gewächs, 
etwa in der Grösse einer halben Erbso, sitzt auf der vorderen Kommissur 
auf und verhindert so die Berührung der Stimmbänder als ein mechanisches 
Hindernis. 

Diskussion. Mackenzie, Gleason und Rowan stellen die Diagnose 
Papillom und wegen des Gefässreichtums und der Gefahr eines Ödems der Glottis 
wurde die Thyreotomie angeraten. Matlack stimmte, die Diskussion ab- 
schliessend, der Diagnose und dem operativen Vorgehen zu. 

E. B. Gleason stellt zwei Patienten vor, welche mittelst der Killian- - 
Methode an chronischer Stirnhöhleneitegung operiert worden waren. 

Der erste Patient, 35 Jahre alt, hatte seit seinen Studententagen an eiterigem 
Ausfluss aus der Nase und an heftigen Kopfschmerzen gelitten. Die Diagnose 
der Stirnhöhleneiterung war schon lange gestellt worden und viele intranasale 
Prozeduren waren mit nur zeitweiser Besserung versucht worden. Eine Lösung 
von Lakto-Bazillin wurde in den Sinus eingespritzt. Autogene Vakzinebehandlung 
war angewendet worden. 

Da sein Zustand fortgesetzt schlechter zu werden schien, verlangte er, dass 
die äussere Operation vorgenommen würde. Ein vollständiger Killian mit Ent- 
fernung des ethmoidalen Labyrinths und der vorderen sphenoidalen Wand wurde 
ausgeführt. Die Heilung des Patienten war erfolgreich. Zwei Wochen nach der 
ersten Operation wurde eine Caldwell-Luc-Operation am Maxillarsinus vor- 
genommen. Status praesens: Eine kaum sichtbare Narbe; leichte Vertiefung 
der Stirn über dem inneren Winkel der Erhöhung. Die quälenden Symptorne, 
Kopfschmerz und geistige Störung sind verschwunden. Ein ganz geringer Aus- 
fluss aus der Nase besteht noch. 

Der zweite Patient, ein 18jähriger Knabe, der früher vollkommen gesund 
gewesen, erwachte eines morgens und fand sein rechtes Auge bervortretend und 
nach vorwärts und auswärts hin verlagert. Bei Druck bestanden Kopfschmerzen, 
welche sich rasch so steigerten, dass der Patient in das Krankenhaus gebracht 
werden musste. Einer der Assistenten der Augenabteilung machte verschiedene 
Inzisionen über und unter dem inneren Augenwinkel ohne Eiter zu finden. Das 
Augenlicht war entschwunden. Gleason wurde zur Konsultation hinzugezogen 
und empfahl einen radikalen Killian, der am Tage nach seiner Aufnahme vor- 
genommen wurde. Bei der Trennung der Knochenhaut von der Augenhöhlen- 
fläche des Siebbeins wurde eine nekrotische Fläche von der ungefähren Grösse 
eines Fingernagelsa im Knochen entdeckt, durch welche grosse Mengen Eiters 
sofort herausstürzten. Das Siebbeinlabyrinth wurde ausgeräumt und der Sphenoi- 
dalsinus geöffnet. Mittelst eines langen Jodoform-Gazestreifens wurde eine Drainage 
hergestellt und die äussere Wunde geschlossen. Die akuten Symptome ver- 
schwanden sofort und der Patient wurde ohne Zwischenfall geheilt. Status praesens: 
Es besteht noch Exophtalmus, aber das Augenlicht kehrt allmählich wieder. Alle 
Symptome der Sinusitis sind lange verschwunden. 

Ross Hall Skillern demonstriert einen Fall, an welchem eine neue 
iutranasale Operation wegen chronischer Maxillarsinusitis vorgenommen worden 
war. Die Methode ist folgende: In die laterale Wand der Nase gegenüber den 
Ansatz der unteren Muschel wurde eine Inzision gemacht, die weit in den Nasen- 
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raum hinunterreichte. Die Schleimhaut, die sich gegenüber und unter der unteren 
Nasenmuschel ausdehnt, wurde abgehoben. Die Weichteile werden sodann auf 
der fazialen Seite der birnenförmigen Öffnung entfernt und legen so die Cristi- 
pyriformis auf beiden Seiten bloss. Sodann wird ein konkaver Meissel benutzt 
und die Cristi-pyriformis auf der Höhe der Insertion der unteren Nasenmuschel 
abgemeisselt und hierdurch eine grosse Öffnung in den Maxillarsinus geschaffen. 
Das Antrum kann sodann beinahe vollkommen übersehen werden und alle kranke 
Schleimhaut mit einer Curette entfernt werden. Ein Jodoformgazestreifen wird 
sodann eingelegt und vervollständigt so die Operation. Die Operation vermeidet 
auf diese Weise die Entfernung eines «Teiles der unteren Nasenmuschel und 
hat den Vorteil, die direkte Untersuchung des Inneren der Sinushöhle zu ge- 
statten. 

G. M. Coates glaubt, dass diese Operation alle Vorteile gegenüber dem 
alten intranasalen Vorgehen bat und daes sie leicht auszuführen ist. Er rät 
an, mehr Schleimhaut zu entfernen, um vorzeitiges Schliessen der Wunde zu 
verhindern. 

George W. Mackenzie. Kranker, der vor 4 Jahren eine Schwellung in 
der Oberkiefergrube bemerkte, welche bestehen blieb und bis vor 8 Monaten 
schmerzlos war. Zu jener Zeit nahm der Tumor an Grösse zu und wurde weich 
und machte bis 4 Monate zuvor Fortschritte, zu welcher Zeit er zu Gesicht des 
Arztes kam, der Entfernung des ersten zweizackigen Zahnes anriet. Dem Vor- 
gehen folgte nicht die vom Patienten erhoffte Besserung. Eine Woche später 
wurde der Tumor vom Arzt inzidiert und eine Menge faulig riechenden Eiters 
entleert; die Höhle sonderte während mehrerer Tage Eiter ab und zu jener Zeit 
wurde der Patient an Dr. Mackenzie empfohlen. Bei der Untersuchung wurde 
eine Zahnzyste gefunden und gründlich unter Äther currettiert, welche eine Höhle 
in der Grösse einer hohlen Walnuss hinterliess.. Es konnte nirgends eine Ver- 
bindung mit dem Maxillarsinus gefunden werden. Eine Öffnung in den Sinus 
wird selten beobachtet und nur dann, wenn die Zyste in den Sinus hMeinbricht. 

George M. Coates legte ein Gehirn vor, das an dem linken Stirnlappen 
einen Abszess aufwies, der sekundär nach Sinuserkrankung auftrat. 


Krankengeschichte. 30jährige Frau, ohne spezifische Anamnese, hatte seit 
3 oder mehr Jahren an Kopfschmerzen gelitten. Sie kam zuerst im Mai 1911 zur 
Beobachtung. Zu jener Zeit bestanden Symptome von Nasenverstopfung und 
beinahe fortwährender Kopfschmerz. 


Die Untersuchung zeigte beträchtliche Hypertrophie der mittleren Nasen- 
muschel und eiterigen Ausfluss der linken Seite. Amputation des vorderen mitt- 
leren Nasenmuschelendes bewirkte geringe Wiederkehr des Geruchs, der jabrelang 
verschwunden gewesen war. Bis Januar 1912 wurde ständig jede weitere Operation 
abgelehnt, zu welcher Zeit ihr Siebbeinlabyrinth auf der linken Seite ausgeräumt 
und die vordere Wand des Siebbeins fortgenommen wurde, was ihr während eines 
Monats vollkommene Befreiung des Kopfschmerzes brachte. Die Wunden heilten 
rasch und völlig. Nach Wiedereinsetzen der Kopfschmerzen wurde wieder eine 
Radıkaloperation vorgeschlagen und zurückgewiesen. Der naso-frontale Gang 
wurde erweitert, jedoch ohne besondere Erleichterung. Man verlor sie während 
eines Monats aus deu Augen und als sie darauf in ihrem Hause wieder in Be- 
handlung kam, war sie in einem halbbewusstlosen Zustand und wurde von ihrem 
Hausarzt auf Hysterie hin behandelt. 


Sie wurde in das Pennsylvania-Krankenhaus verbracht, wo sie folgenden 
Zustand aufwies: Halbe Bewusstlosigkeit, obgleich sie geweckt werden konnte; 
alle Reflexe aktiv. Kernigsches Zeichen nicht vorhanden und kein Anzeichen 
von Meningitis. Die rechte Pupille erweitert und unempfindlich gegen Licht, linke 
weniger. Starke Empfindlichkeit iiber der linken Stirnhälfte. Inkontinenz. Wasser- 
mann unbestimmt. Eiteriger Ausfluss aus dem linken Nasenloch. Temperatur unter 
der Norm. Puls 60 und weniger. Die sofortige Operation ergab vollkommenes 
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Fehlen des linken Frontalsinus, Punktion des Hirns wies keinen Eiter auf. Eine 
mit dem Schädelbohrer vorgenommene Eröffnung des linken Tempero-Sphenoidal- 
lappens drang nicht bis zu dem Abszess vor. Der Tod trat 12 Stunden später 
nach wiedererlangtem Bewusstsein ein. 


Autopsie. — Nirgends Zeichen einer Meningitis. Die gut lokalisierte Abszess- 
höhle enthielt mehr denn eine Unze grün-grauen dünnen Eiters, der die vordere 
Hälfte des linken Frontallappens ausfüllte. Die Höhle war walnussgross mit 
zahlreichen daraus hervorragenden Löchern, die sich in die Haupthöhle öffneten. 
Gut markierte Abszesswand 3 mm dick. Der Abszess beschränkte sich haupt- 
sächlich auf die inneren und mittleren Windungen, sich beinahe '/s cm über die 
orbitale Fläche und ?/4 Zoll über die frontale Fläche des Frontlappens ausdehnend. 


Der Weg der Sonde aus der Frontalwunde reichte bis ungefähr 1 cm vor 
die Abszesshöhle. Die Abszesshöhle lag direkt über der linken Riechwurzel und 
dehnte sich über den linken Augennerv aus. Die Knochen der vorderen Schädel- 
grube und Siebbeinplatten des Siebbeins zeigten nichts Anormales. 


Diskussion. Mackenzie. Die häufigsten Ursachen der Hirnabszesse 
sind Mittelohrentzündungen. Die Entwickelung der Hirnabszesse geht langsam 
vor sich. In diesem Falle mag eine kleine nekrotische. Fläche bestanden haben 
im Dach der Siebbeinzellen, welche möglicherweise der Entdeckung von der 
Gehirnseite aus entgehen konnte. Alle Hirnabszesse rühren von Infektion durch 
pyogene Mikroorganismen her. Einem Zerebellarabszess geht häufig ein Extra- 
duralabszess voraus und oft finden wir auch eine Fistelbahn, welche die primäre 
extradurale mit einer zerebralen Abszesshöhle verbindet. 


Im Verlauf zerebraler Abszesse beobachten wir 4 typische Stadien. 


1. Das Anfangsstadium, welches primäre Invasion der Infektion von 
einer der mitbeteiligten Höhlen nach dem Gehirn hin anzeigt. Solche Anzeichen 
wie leichte Temperaturen, Kopfschmerzen und Unbehagen können bestehen und 
können leicht von dem Hausarzt als ein sogenannter Gallenanfall angesehen, 
werden, denn es bestehen in diesem Stadium keine bestimmten Symptome. 


2. Ein langes latentes Stadiums des Zerebralabszesses. Es variiert. 
Knapp sagt, die Dauer des ersten Stadiums betrug in einem Fall 10 Jahre. 
Während des latenten Stadiums können einige oder gar keine Symptome bestehen. 
Gewichtsverlust.. Langsame Gehirntätigkeit.e (Mac Ewen.) 


3. Das Anzeigestadium. Drucksymptome. 
4. Das Endstadium. Durchbruch des Abszesses in die Ventrikel. 


Der Vorsitzende bemerkte, dass er bei einer Konsultation mit Dr. Coates 
diesen Fall sah und streng sofortige Operation anriet. Wenn dies zu jener Zeit 
geschehen wäre, bestanden alle Chancen, dass das Leben der Patientin gerettet 
wurde. 


Rowan sagt, es ist überraschend, dass es nicht viel mehr unglückliche 
Fälle gib. Er hat eben einen Patienten mit beinahe beunruhigenden Sym- 
ptomen, die Stirohöhlenkomplikation vermuten lasseu und den er sehr sorgsam 
beobachtet. 


Coates sagte zum Schluss, dass die Patientin an Abgang des Urins und 
des Stuhles während 3 Wochen, während sie in einem anderen Hospital wegen 
Hysterie in Behandlung war, litt. Er erklärte auch in Beantwortung einer dahin- 
gehenden Frage, dass ausser frontaler Empfindlichkeit und Augensymptomen , 
keine bedenklichen Symptome bestanden. Charles.O. Reilly. 
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V. Kongresse und Vereine. 


Versammlung Deutscher Naturforscher und ’Ärzte Münster i. W. 
15.—21. September 1912. 26. Abteilung: Hals- und Nasenheilkunde, 


Angemeldete Vorträge: 

1. Herbst (Bremen): Die orthopädische Behandlung nasaler Obstruktionen. 

2. P. Heymann (Berlin): Über einseitige Erkrankungen der Stimmbänder. 

3. F. Reichert (München): Die Lösung des Problems eines freien Sprech- 
und Gesangtones auf anatomisch-physiologischer Basis. (Phonographische Etappen- 
aufnahmen nach Kieferdehnung.) 





VI. Personalia. 


Albert Rosenberg t. 


In Flims in der Schweiz, wo er zu seiner Erholung weilte, starb ein Vertreter 
unseres Spezialfaches, dessen Tod in den weitesten Kreisen schmerzliche Teil- 
nahme erregt. Albert Rosenberg, geboren am 17. September 1856 zu Schloppe 
in Westpreussen besuchte das Hedwiggymnasium zu Neu-Stettin und bezog 1876 
die Unviersität. Er machte sein Rigorosum in Berlin, ebenso das Staatsexamen 
im Jahre 1881, um schon im nächsten ‚Jahre Privatassietent bei Bernhard 
Fränkel zu werden; er blieb in dieser Stellung bis zum Jahre 1888 und war 
von 1888 bis 1399 1. Assistent der Kgl. Universitätspoliklinik für Hals- und Nasen- 
kranke. Nach seinem Ausscheiden aus dieser Stellung widmete sich Rosenberg 
seiner Privatpraxis und dem Betriebe seiner Poliklinik. So hat Rosenberg vom 
Beginne seiner Tätigkeit an ein grosses Krankenmaterial zu seiner Verfügung ge: 
habt und er hat es in fruchtbarster Weise zu wissenschaftlichen Beobachtungen 
ausgenützt wie auch zu Lehrzwecken. Seine Poliklinik war bis zuletzt eine Stätte, 
an der sich approbierte Ärzte und Assistenten anderer Universitätsinstitute mit 
Vorliebe auf dem Gebiete der Rhinolaryngologie ausbildeten, 

Rosenbergs wissenschaftliche Arbeit trug den Stempel absoluter Ge 
wissenhaftigkeit und einer ausserordentlich feinen klinischen Beobachtungsgabe. 
Seine vielfachen Publikationen sind daher auch stets allseitig beachtet und ge 
würdigt worden. Unser Spezialgebiet verdankt ihm eine grosse Zahl neuer wert 
voller Errungenschaften. 

An der Gründung der Berliner laryngologischen Gesellschaft war Rosen 
berg lebhaft beteiligt, er war von der im Jahre 1899 erfolgten Gründung bis zu 
‚seinem Tode ihr Schriftführer. Als der III. internationale Laryngo-Rbinologen 
Kongress in Berlin tagen sollte, konnte für das schwierige und verantwortungs 
volle Amt des Sekretärs dieses Kongresses kein anderer in Frage komfen als 
Albert Rosenberg, den seine persönliche Liebenswürdigkeit und seine Erfahrung 
zu diesem Amte hervorragend qualıfizierten und er hat sich dieser Aufgabe mit 
ausserordertlichem Takt und grosser Rührigkeit unterzogen, hat all die vielen 
Widerstände und Schwierigkeiten, dio sich ergaben, überwinden helfen, um das 
Werk zu gutem Gelingen zu bıingen. 
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Rosenberg war eine äusserst sympathische, bescheidene Persönlichkeit ; 
seinen ausgeglichenen Charakter hat er sich auch im Getriebe der Weltstadt, in 
dem der Einzelne so leicht der Versuchung unterliegt, sich rücksichtslos zur 
Geltung zu bringen bewahrt und seine schlichte Bescheidenheit, die ihm im engen 
Kreise wie bei seinen Fachgenossen in aller Welt zahlreiche, aufrichtige Freunde 
erworben hat. 

Rosenbergs Gesundheit war in den letzten Jahren vielfach schwankend, 
aber ein so frühes Ende hat wohl niemand erwartet. Der Verstorbene hat in den 
letzten Jahren noch die Freude gehabt, seinen Sohn durch seine beachtenswerte 
Arbeit auf dem Gebiete der Rhinologie sich einführen zu sehen. 

Die Laryngo-Rhinologie hat viel an diesem trefflichen Manne verloren. Wir 
bringen hier ein Verzeichnis seiner Arbeiten, das wir der Güte seines Sohnes, 
Herrn Max Rosenberg verdanken. 

1. Das Menthol, ein Ersatz des Kokain zur Erzeugung lokaler Anästhesie in Nase 

und Pharynx. Berl. klin. Wochenschr. 1885. Nr. 28. 

2. Zur Beseitignng der von der Nase ausgelösten Reflexneurosen durch Menthol. 
Berl. klin. Wochenschr. Nr. 42. 1885. 

3. Zur Behandlung der Kehlkopf- und Lungentuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. 

- Nr. 26. 1887. 

4. Ein Instrument zur Untersuchung der hinteren Larynxwand. Therap. Monatschr. 
Dez. 1887. 

5. Larynxödem nach Jodkaliumgebrauch. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37. 

- 1890. 

. Über Intubation des Larynx. Berl.k lin. Wochenschr. 1891. Nr. 25. 

Über Intubation des Larynx. Berl. klin. Wochenschr, 1891. Nr. 14. 

Die Geschülste des Zungengrundes. Deutsche med. Wochenschr. 1892. Nr. 13 

und 14. 

9. Die Störungen der Sprache und Stimme bei Paralysis agitans. Berl. klin. 

Wochenschr.: Nr. 31. 1892 : 

10. Die Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und Kehlkopfs. 1893. 

11. Die Intubation bei Larynxstenosen. Arch. f. Lar. 1 und 2. 1893. 

12. Die Intubation bei Kehlkopfstenosen. Deutsche med. Wochenschr. 1893. Nr. 35. 

13. Malignes Lymphom am Halse. Deutsche med. Wochenschr. 1894. Nr. 6. 

14. Kalkkonkremente in der Tonsille. Berl. klin. Wochenschr. 1895. Nr. 13. 

15. Definitiv geheilter Fall von Kehlkopftuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. 
1895. Nr. 7. 

16. Ein Mandelstein von ungewöhnlicher Grösse. Arch. f. Lar. II. 3. 1885. 

17 Quelques remarques sur la tuberculose pharyngee. Rev. de Lar. 15. 11. 
1895. Nr. 22. 

18. Behandlung der Kehlkonfrapillome bei Kindern. Arch. f. Lar. V. 1896. 

19. Die Behandlung der Strumen mittelst parenchymatöser Injektionen. Berl. 
klin. Wochenschr. 1897. Nr. 37. : 

20. Pharyngologische Mitteilungen. Berl. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 18. 

21. Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Diagnose der für den Laryngo- 
logen in Betracht kommenden inrathorazischen Geschwülste. Arch. f. Lar. 
VII. 1898. 

22. Pachydermia Laryngis. Mon. f. Ohr. 1898. Nr. 6. 

23. Verwachsungen und Stenosen des Larynx und der Trachea. Handb. 1896—99. 

24. Das Nasenbluten. Handb. 1896—99. 

25. Bemerkungen über Nasenbluten bei Kindern. Pedriatrics. 15. 7. 1899. 

26. Über Folgezustände der Sängerknötchen. 1. Berl. klin. Wochenschr. öl. 1899. 
2. The T,aryngoskope X. 1899. 

27. Varietäten und Anormalien der Valleculae und der Sinus periformis. Arch. 
f. Lar. X. 1900. 

28. Eih neues schneidendes Kehlkopfinstrument. Mon. f. Obrk. 1900. 

29. The tuberculosis of the upper air passages. Journ. of Tubercul. 1901. 
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3. The local application of Herolaum hydrochloricum. Laryngoscope Aug. 1902. 

31. Beobachtungen über Pachydermie und weisse Geschwülste des: Kehlkopfes. 
Mon. f. Ohrk. 1903. Nr. 9. 

32. Nebennierenextrakt in der Rhino-Laryngologie. Berl. klin. Wochenschr. 1903. 
Rev. Hebdom. 

38. Urticaria nach endonasaler Anwendung von Nebennierenextrakt. Berl. klin. 

Wochenschr. 1904. 

. Traitement de la fievre des foins pax la Pollantine. Arch. intern. de Lar. 1905, 

. Sur les affection unilaterales des cordes vocales. Arch. intern. de Lar. 1905. 

. Guérison spontanée d'une paralyse double, du cricoarytéroidien postérieur. 

Rev. Hebd. 1908. Nr. 22. , 

37. mit Onodi: Die Bebandiung der Krankbeiten der Nase und des Nasenrachens. 
1905 bei Coblentz. 

38. mit Onodi: 1. Anwendang des Hohlspiegels. Arch. de Lar. 1907. 

39. Pneumocele des Sinus frontalis. Arch. f. Lar. 1907. 

40. Kalter Abszess des Kehlkopfes. Berl. klin. Wochenschr. 1907. 

41. Zur Ophthalmoreaktion. Berl. klin. Wochenschr. 1908. 

42. Primärer Kehlkopflupus. Arch. £ Lar. 1908. | 

43. Der erste Rhinolaryngologenkongress in Wien 1908. Arch. f, Lar. 

44. Erkrankungen der Nasenuebenhöhlen und des Auges. Zeitschr. f. Lar. u. 
Rhin. 1908. 

45. Die Bedeutung der Bachenerkrankungen. Zeitschr. f. Fortbildg. 1910, 

46. Pathologie und Therapie der Krankheiten des Rachens. Hölder Wien, 1911. 

47. Das Zykloform ein Analgetikum in der laryngologischan Praxis. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 9. 

48. Ein diagnostisches Hilfsmittel insbesondere zur Erkennung oberflächlicher 
Schleimhautdefekte. BI. 


SHE 


Den Herren J. Katzenstein und Th. S. Flatau zu Berlin ist der 
Professorentitel verliehen. 

Professor Gunnar Holmgren ist zum ordentlichen Professor für Ohren-, 
Nasen- und Halsßkrankheiten ernannt worden. 


Dr. Antonio G. Tapia, Direktor der spanischen Zeitschrift „Revista es- 
panola de Laringologia“ ist zum Mitglied der Königlichen Akademie der Medizın 
zu Madrid ernannt worden. 


Der XI. Fortbildungskurs für Spezialärzte in Jena findet vom 28. Oktober 
bis 2. November statt und umfasst 58 Vorlesungstunden. Maximale Teilnehmer- 
zahl 16. Assistenten deutscher Kliniken honorarfrei. Nähere Auskunft durch 
Privatdozent Dr. Brünings, Jena. s 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Hals- und Nasenleiden in 
Moskau, gegründet von Frau Julie Basanowa. 


Acidum pyrogallicum oxydatum (Pyrogallolum 

oxydatum, Pyraloxin) bei Erkrankungen des 

Ohres, der Nase und der Kehle, sowie in der 

Therapie der Tuberkulose, des Krebses und des 
Sarkoms'). 


Von 
Stanislaus von Stein. 


Mit 2 Tafeln und 5 Abbildungen im Text. 


I. Einleitung. 


Die Veranlassung zu den untenstehenden Beobachtungen war 
meine eigene Erkrankung. Infolge höchst anstrengender Arbeiten 
war bei mir eine Konjunktivitis entstanden, die es mir unmöglich 
machte am Abend, bei künstlichemLichte zu arbeiten, da ich schneidende 
Schmerzen in den Augäpfeln empfand. Dazu hatte sich ein hart- 
näckiger Schnupfen mit Verlegung der Nase und schleimig-eiterigem 
Sekret gesellt. Die gewöhnliche Therapie brachte mir zeitweilige Er- 
leichterung. Da schlug mein Freund Dr. K. Adelheim, Ophthal- 
mologe, mir vor, Augentropfen zu erproben, welche er aus der 
Klinik des Dr. Unna (Hamburg), dem er den wohltätigen Einfluss 
der Augenmassage auf Hautkrankheiten demonstrierte, mitgebracht 
hatte. Nach zweimaligen Einträufeln hatten die Entzündungser- 
scheinungen schon bedeutend abgenommen, und nach einigen Tagen 
schwanden sie gänzlich. Unmittelbar nach dem Einträufeln wird die 
Bindehaut blass und ist die Anämie dauernd. Die Flüssigkeit hat 
keine adstringierenden Eigenschaften. Das Gefühl von Spannung ın 
den Augen schwand und machte einem angenehmen Gefühl von Kühle 
Platz. Zugleich bemerkte ich, dass das schleimig-eiterige Sekret aus 


1) Vorläufige Mitteilungen in der physiko-medizinischen Gesellschaft un der 
Moskauer Universität am 18. Januar und 16. Februar 1912. 
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Durchgängigkeit der Nase sich eingestellt hatte. Ohne Zweifel waren 
die Tropfen durch den Tränenkanal in die Nasenhöhlen geraten. 
Als ich nun die Nasenhöhlen unmittelbar bestrich, war der Effekt 
ein erstaunlicher: Die Luft drang frei und tief hinein, fast ebenso 
frei, wie nach Kokain oder Adrenalin, nur mit dem Unterschied, dass 
man nicht das Gefühl von Trockenheit (wie nach Adrenalin) hatte, die 
Verlegtheit stundenlang ausblieb und eine angenehme Kühle empfunden 
wurde. Nach zwei-, dreimaligem Bestreichen konnte ich 24 Stunden 
lang ganz frei atmen. 

Irgendwelche unangenehme Nebenwirkungen habe ich nicht ge- 
wahren können. Die Augen ermüdeten nicht mehr; der Geruchssinn 
war schärfer geworden, die temporäre Verlegtheit der Ohren hatte 
aufgehört, die Kopfarbeit war besonders leicht geworden. Seit An- 
fang Oktober habe ich keinen akuten Schnupfen gehabt. Kam von 
Zeit zu Zeit eine leichte Verlegtheit vor, so wich sie nach ein- oder 
zweimaligem Bepinseln für einige Tage. Eine so günstige und dauernde 
Wirkung veranlasste mich, dieses Mittel in grösserem Massstabe in 
meiner Spezialität anzuwenden. Die erhaltenen Resultate sollen den 
Gegenstand vorliegender Mitteilung bilden. In der einschlägigen 
Literatur ist es mir nicht gelungen, irgend welche Hinweise auf Ar- 
beiten in dieser Richtung zu: finden; für jede Mitteilung dieser Art 
spreche ich im voraus meinen Dank aus. 

Das Rezept zu den Augentropfen wurde mir von Dr. K. Adel- 
heim mitgeteilt, wofür ich ihm meinen vorzüglichsten Dank aus- 
spreche; auch gab er mir anfänglich etwas von der Trockensubstanz. 
Das Rezept Dr. Unna’s lautet wie folgt: 


Rp.: Pyraloxini . . . .. 0,02, 
Aq. foeniculi . . » .. . 20,0, 
Aq! biboracii  . . . . . 20,0, 


M. D. S. Augentropfen. 

Somit haben wir hier eine Lösung 1:2000. Das Fenchelwasser, 
welches überhaupt zu Augentropfen oder Kompressen angewendet 
wird, liess ich mir nach der russischen Pharmakopie zubereiten. 

Ich benutzte 2°/o Boraxlösung, da nach der deutschen Pharma- 
makopie 1 Teil Borax auf 49 Teile Wasser genommen wird. Man 
verschreibt also: Sol. 2° Natrii. biboracici. Natürlich kann auch 
eine 1°/o Lösung benutzt werden. 


II. Chemisches. 
Das Pyraloxin ist ein schwarzbraunes Pulver; es verändert 


sich nicht an der Luft, ist in Wasser nicht löslich ; löst sich schwer 
in Alkohol und Äther. 
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Das Pyraloxin ist ein Derivat der Pyrogallussäure, nämlich 
Acidum pyrogallicum oxydatum, Pyrogallolum oxydatum. Die Pyro- 
gallussäure, Acidum pyrogallicum, Pyrogallolum wurde im Jahre 1786 
von Scheele entdeckt; ihr Bau wurde durch die Arbeiten von 
Gmelin, Berzelius, Braconnot, Pelouze u. And. festgestellt 
und stellt ein Trioxybenzol vor, in welchem die Hydroxylgruppen 
die Stellungen 1:2:3 einnehmen: 0,H,0,= C,H, (OH), 


Es ist somit ein Phenol mit drei Sauerstoffatomen. Pyragallol 
löst sich in 1,7 T. Wasser (nach Braconnot in 2!/ı T. Wasser 
bei 13%), in 1 T. Alkohol und 1,2 T. Äther. An der Luft, besonders 
in alkalischen Lösungen absorbiert es besonders stark Sauerstoff und 
färbt sich dunkelbraun. 

Am stärksten wird Sauerstoff von Ätzkalilösung vom spez. Gew. 
1,050 absorbiert, wenn 10 ccm davon 0,25 gr Pyrogallol enthalten. 
Bei stärkerer Konzentration ist die Absorption des Sauerstoffs eine 
geringere (Weyl, Zeitler). 

Zeitler (1880) hat Tabellen zusammengestellt, aus denen sich 
ergibt, dass Pyrogallussäure in alkalischer Lösung eine sehr bedeutende 
Menge von Sauerstoff absorbiert. Ein langsamer Luftstrom verliert 
fast vollständig seinen Sauerstoff, wenn er eine Pyrogalluslösung passiert. 

Die Absorptionsfähigkeit ist bis zu einem gewissen Grade von 
dem Konzentrationsgrade der Kalilauge ‘abhängig. Erst steigt die- 
selbe, um bei einer gewissen Konzentration wieder abzunehmen. Eine 
Lösung von Pyogallol in Kalilauge von 1500 spez. Gew. absorbiert 
weniger Sauerstoff, als eine Lösung von geringerem spez. Gew. 

Pyrogallol, gelöst in Kalilauge von 1025 bis 1050 spez. Cew., 
kann als Vorlage benutzt werden, wo man einen Abschluss des 
Sauerstoffs der umgebenden Luft von Reagentien erzielen will (l. c.). 

Die Sauerstoffaufnahme wird von der Ausscheidung einer gewissen 
Menge Kohlenoxyd begleitet (Calver, Cloez). Bei der Absorbtion 
reinen Sauerstoffs bildete sich mehr Kohlenoxyd, als bei der 
Absorbtion von Luft (Boussingault). 

Das Maximum der Absorption gibt Natronlauge vom spez. Gew. 
1,03, wenn auf 10 ccm davon 0,25 gr Pyrogallol kommen. 

Das Absorptionsmaximum einer Sodalösung findet bei spez. Gew. 
1,03 statt, wenn 0,25 grm Pyrogallol in 10 ccm gelöst werden; dabei 
scheidet sich Kohlensäure aus (Weyl und Goth, 1881). 
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Eine Pyrogallollösung in Kalilauge gibt unter der Einwirkung 
von Ozon eine zweibasische Säure — (,H,O.. 

Auf der Fähigkeit des Pyrogallols bei Gegenwart von Alkalı 
Sauerstoff zu absorbieren beruht seine Verwendbarkeit zur volumetri- 
schen Luftanalysee Man nahm an, dass zunächst aus Pyrogallol 
Superoxyde entstehen, welche sich schnell unter vollständiger Zer- 
trümmerung des Moleküls zersetzen, dabei bildet sich Wasserstofi- 
superoxyd (Schoenbein; Bach; Manchot, 1900). 

Berthelot (1898) versuchte die chemischen Veränderungen 
des Pyrogallols bei der Autoxydation festzustellen. Beim Schütteln 
mit Kalilauge und einer zur vollständigen Oxydation nicht genügenden 
Menge Sauerstoff bildete sich ein Hydrat des Purpurogallins, Cy, Hao O1 1; 
von nicht aufgeklärter Konstitution. Bei Überschuss von Sauer- 
stoff entstehen andere Körper noch komplizierterer Zusammensetzung. 
Im Jahre 1858 erhielt Rösing!) als erster einen besonderen Körper, 
als er Pyrogallussäure in Ammoniaklösung auflöste und dann die in 
flache Schalen gegossene Flüssigkeit 15 Tage lang an der Luft stehen 
liess. Von Zeit zu Zeit setzte er Ammoniak zu, und leitete dann 
einige Stunden lang einen Sauerstoffstrom hindurch, wonach die Lösung 
bis zur Trockenheit eingedampft wurde. 

Es wurde eine Substanz gewonnen, die Rösing Pyrogallein 
(Pyrogalleine) nannte; sie reagiert neutral und ist nicht kristallisier- 
bar; mit den meisten Metallsalzen gibt sie braune Niederschläge, 
welche sich beim Waschen zersetzen. Sie wird nach folgender 
Gleichung erhalten: 3C, H, O, -+6 Az H; +- O = 8 H30 + Cis Han Oio. 

Die Zahlenwerte der Formel sind etwas grösser, als die tat- 
sächlichen, da die Berechnungen zu jener Zeit anders ausgeführt 
wurden. 

Wir-sahen schon, dass die Pyrogallussäure bei Gegenwart von 
Alkalien (Ätzkali, Ätznatron, Soda) den Sauerstoff gierig an sich zieht 
und dabei sich rasch bräunt. Dieses Verfahren, auf welches zuerst 
Liebig hinwies, wird, wie bekannt, zur quantitativen Bestimmung 
des Sauerstoffs benutzt. Ich habe nirgends Angaben darüber finden 
können, an welchem Teil der Pyrogallussäure der Sauerstoff und auch 
die Alkalien sich binden, da nach dem Abtreiben des Wassers ein 
bald brauner, bald schwarzer Körper zurückbleibt. Auch in bezug 
auf das Ammoniak fehlt es an Angaben. Man spricht von der 


1) ]. c. Wurtz. Pyrogalléine. Cis H2 AZ6Oio „On prépare ce corps 
en faisant dissoudre l'acide pyrogallique dans de l'ammoniaque aqueuse et en 
abondonnant le liquide pendant quinze jours à l'air dans des vases plats; on ajoute 
de temps en temps de l’ammoniaque, puis on fait passer un courant d'oxygène 
pendant plusieurs heures et on évapore à siccité“ 
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Oxydation der Pyrogallussäure in Ammoniaklösung, oder in Gegen- 
wart von Ammoniakdämpfen. Ist dies in der Tat der Fall? Der 
Sauerstoff wird absorbiert, aber auch das Ammoniakradıkal muss 
irgendwo gebunden werden. Schliesst sich nicht dabei an die einen 
Glieder des Pyrogallols der Sauerstofi, an die anderen das Alkali 
(Kali, Natron, NH,) an? Die Verbindung mit dem Radikal NH, 
(Ammoniak hat die Formel NH, HO) dürfte ein Ammoniaksalz geben. 
Ob sich NH, an 1, 2 oder 3 bindet (d. h. die Orto-, Para- oder 
Metastellung einnimmt), oder sich an die anderen Hydroxylgruppen 
schliesst, werden die zukünftigen chemischen Untersuchungen zeigen. 
Jedenfallstritt das Ammoniumradikalmitder Pyrogallussäurein chemische 
Verbindung, wie dies aus folgenden, von mir ausgeführten Reaktionen 
geschlossen werden kann. Beim Erwärmen des Ammoniaksalzes, des 
Pyraloxins, mit 2°o Sodalösung (Natrium carbonicum purum) beginnt 
ungefähr zwischen 45° u. 50° C. Ammoniak zu entweichen, welches 
Kurkumapapier bräunt und durch den Geruch kenntlich ist. Schüttet 
man aber in die bis 70°--80° C. erwärmte 2°/o Sodalösung gepulvertes 
Pyraloxin, so wird bei der Ammoniakbildung Flüssigkeit heraus- 
geschleudert. Es ist möglich, dass die Pyrogallolverbindungen mit 
Kalium und Natrium auch therapeutische Bedeutung gewinnen werden, 
wie die schon vorgeschlagenen Präparate: Helkosol oder Pyrogallol- 
Bismuth, Eugallol = Pyrogallol-monoacetat. (33° in Aceton nach 
Kromayer gut bei Proriasis; reizt die gesunde Haut); Lenigallol = 
Pyrogallol triacetat (Kromayer 5—30°/o Salben; Vergiftungser- 
scheinungen sind nicht zu befürchten, da das Pyrogallol sich all- 
mählich abspaltet); Saligallol = Pyrogalloldisalicylat (Kromayer). 

Sauerstoff bewirkt schnellen Abbau des Moleküls der Pyro- 
gallussäure in alkalischen Lösungen (KHO, NaHO,Na,C0,), wobei 
sich Oxydations- und Kondensationsprodukte (Verharzung) bilden. Je 
nach der Einwirkungsdauer des Sauerstoffs erhält man viele Abbau- 
produkte bis zur Bildung von Essigsäure und Kohlensäure. Besonders 
schnell und energisch verlaufen die Oxydationsprozesse in Ätzkali- 
und Ätznatronlösungen. Um den chemischen Verlauf der Autoxy- 
dation beim Pyrogallol besser zu verfolgen, wandte Harries (1902) 
Baryumhydroxyd an Stelle der Kalilauge, und Luft statt reinem 
Sauerstoff, wobei er wesentlich andere Resultate erhalten hatte. 
Hierbei gewann Harries auf leichte Weise, ohne erhebliche Mengen 
harziger Nebenprodukte, ein Hexa-oxy-Diphenyl, C,sH, (OH),, 
während bei genügend langem Schütteln alles Pyrogallol verschwand. 
Um dieses Produkt. zu erhalten wurde folgendermassen verfahren. 
(S. 2957.) 
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„Je 25 g Pyrogallol wurden in 250 ccm Wasser aufgenommen 
und hierzu eine Lösung von 170g kristallinischem Baryt in 1,5 | 
Wasser gegeben. Darauf wird die Mischung ca. 30 Stunden auf der 
Maschine bei Luftzutritt geschüttelt. Es bildet sich eine grosse 
Menge eines graubraunen Niederschlags, während die darüber stehende 
Flüssigkeit hellgelb gefärbt ist und organische Produkte kaum enthält. 
Der Niederschlag wird abgepresst, mit Wasser ausgewaschen und in 
noch feuchtem Zustande mit 14°/o-iger Salzsäure zersetzt. Dabei 
scheidet sich am Boden ein graues Pulver — das: Hexaoxy- 
diphenyl — ab, welches filtriert und getrocknet ca. 10—11 g beträgt. 
Das Filtrat ist zuerst durchsichtig braun, es enthält noch eine be- 
trächtliche Menge desselben Körpers neben etwas unverändertem 
Pyrogallol. Um diesen Anteil des Hexaoxydiphenyls noch zu gewinnen, 
dampft man das Filtrat im Vakuum bis zur Trockne ein. Weiter 
folgt eine mühselige Verarbeitung, mit der man noch ca. 7g 
Hexaoxydiphenyl gewinnen kann, aber es lohnt sich nicht. (Näheres 
s. das Original). 

„Das Hexaoxydiphenyl kristallisiert aus heissem Wasser 
beim Abkühlen in weissen Nadeln, es ist in reinem Zustande luft- 
beständig. Über 200° färbt es sich dunkel und schmilzt ganz all- 
mählich bei höherer Temperatur unter Zersetzung. In kochendem 
Wasser ist die Verbindung ziemlich leicht, im kalten weniger löslich ; 
die Lösungen färben sich bald braun, von Alkohol und Azeton werden 
sie leicht, von Eisessig wenig, von Benzol gar nicht aufgenommen.“ 
(Über farbige Reaktionen ist im Originale nachzulesen). 

Das Hexaoxydiphenyl absorbiert in alkalischen Lösungen be- 
gierig Sauerstoff. Es entsteht dabei keine Spur von Purpurogallın. 
Letzteres wurde nicht aus dem Hexaoxydiphepyl durch schwache 
Oxydationsmittel, wie Chinon oder salpetrige Säure, gewonnen. „Es 
ist trotzdem nicht unwahrscheinlich, dass das Hexaoxydiphenyl ein 
Zwischenprodukt bei der Bildung des Purpurogallins darstellt, nur 
ist vielleicht die Gegenwart von freiem Pyrogallol notwendig.“ 

Während der Reaktion mit Pyrogallol bildet sich allmählich 
nur Spuren) aus Baryumhydroxyd Ba (OH), Baryumsuperoxyd Ba0,, 
welches in statu nascendi weiter verbraucht wird. Wenn Pyrogallol 
direkt in wässeriger Lösung mit Baryumsuperoxyd zusammengebracht 
wird, so tritt sofort eine heftige Reaktion ein und die Pyrogallussäure 
wird unter Schwarzfärbung der Lösung oxydiert. Bei Anwendung 
von Kalilauge erhielt Berthelot kompliziertere Produkte, weil das 
sich bildende Kaliumsuperoxyd eine viel energischere Wirkung, als 
Baryumsuperoxyd ausübt. Die Autooxydation des Pyrogallols kann 
in zwei Gleichungen zerlegt werden: 
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I. 2C, H; (OH, + Ba (OH), + 2 0 = [C; H; (OH); ]2 -+ Ba O, + 2H,0. 
II. 2 C, H; (OH); +Ba 0, = [C H; (OHẹ]a + Ba (OH). 
Gleichung I stellt den primären Vorgang dar, Gleichung II die Ein- 
wirkung des sich bildenden Baryumsuperoxyd aus Pyrogallol. 


Aus diesen nebeneinander sich abspielenden Reaktionen entsteht 
nur ein Produkt, das Hexaoxydiphenyl. Die genauere Kon- 
stitution ist nach Harries noch nicht aufgeklärt. Es sind zwei 
Möglichkeiten für die Bildung eines Hexaoxydiphenyls aus Pyrogallol : 


— 
I. Ho > 0 o 


£ J RN 

II. HOS W zZ 

HO OH HÒ OH 

Die — I ist vorzuziehen, da II dem Hexaoxydiphenyl aus 
Cörulignon (Liebermann 1872) zuzugehören scheint. (Über 
Molekulargewichtsbestimmung und Details ist im Original nachzu- 
lesen). Harries hat einen Hexaazetylkörper erhalten, vielleicht 
identisch mit der als y-Hexaoxydiphenyl, gewonnen aus Elagsäre von 
Barth und Goldschmidt (1879). 


Bei ferneren Kondensationen, muss man denken, werden sich 
vielfache Oxydiphenyle bilden, indem drei, vier, fünf usw. 
Moleküle von Pyrogallussäure verketten werden. Wenn man statt 
Wasserstoff Kalium, Natrium, NH,, Rubidium, Lithium, Barium, 
Calcium, Magnesium usw. substituiert, so erhält man eine ganze Reihe 
von Salzen: Hexaoxydiphenylkalium, Ammonium usw., oder vielfache 
Oxydiphenylkalium, Ammonium usw. Vielleicht, ein jedes von diesen 
Salzen wird einen besonderen therapeutischen Effekt ausüben und 
schneller zum Ziele führen. Vielleicht wird es gelingen auch Arsen- 
verbindung mit Hexaoxydiphenyl zu erhalten. Jetzt, wie gesagt, 
haben wir einen Ausgangspunkt. 


Meine Beobachtungen habe ich, mit einem Ammoniaksalze, meine 
ich, von Pyragallolum oxydatum (Benennung Pyraloxin!) durch die 
Firma Mielck-Hambuig patentiert) gemacht. Hergestellt wird 
dasselbe nach Rösings Verfahren (s. oben) oder indem man Am- 
moniakdämpfe in einem Zimmer auf Pyrogallussäure, welche in 
flachen Kästen verteilt wird, einwirken lässt. Ob man dabei identische 
Produkte erhält, ist dahingestellt. Auf meine Anfrage über die 
Formel des Pyrogallolum oxydatum (Pyraloxyn) hat mir dieFirma Merck 
(Darmstadt) folgendes liebenswürdig mitgeteilt (27/14. Februar 1912): 


„Ich kann leider die von dem Herrn gewünschte Auskunft nicht 
geben und d glaube auch nicht, dass sich an irgend einer Stelle eine 


') „Pyraloxin = Pyrogallol, mittelst Alkalien oxydiert“ (l. c. Bloch). 
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Formel für Acidum pyrogallicum oxydatum finden lässt. Die Oxy- 
dationsprodukte des Pyrogallols sind je nach der Dauer des oxy- 
dierenden Einflusses so sehr verschieden, dass die präzise Fest- 
stellung ihrer chemischen Konstitution unmöglich erscheint.“ 


Brief vom 6. März 1912. ‚In dem Pyrogallolum oxydatum ist 
kein freies Pyrogallol mehr vorhanden. Die Darstellung erfolgt so, 
dass die Pyrogallussäure in ammoniakalischer Lösung so lange mit 
Sauerstoff behandelt wird bis freies Pyrogallol nicht mehr nachweis- 
bar ist. Es lässt sich dies an der vollkommenen Unlöslichkeit des fertigen 
Präparates feststellen. Wenn auch in bezug auf die Konstitution 
des oxydierten Präparates keine bestimmten Angaben gemacht werden 
können, so ist doch zu bemerken, dass die Bereitung hier so erfolgt, 
dass im wesentlichen stets ein gleichmässiges Produkt resultiert.“ 
Um in der Zukunft mit bestimmten Präparaten zu experimentieren, 
wird es ratsam sein verschiedene Salze des Hexaoxydiphenyls herzu- 
stellen. Einstweilen wurden Kalium-, Natrium-, Magnesium-Salze aus 
dem ammoniakalischen Pyrogallol dargestellt. Die Firma W. K. Ferrein 
in Moskau hat sich der Mühe unterzogen dieselben herzustellen; für 
diese grosse Liebenswürdigkeit spreche ich ihr meinen wärmsten 
Dank aus. 


Da wir kein Hexaoxydiphenyl zur Verfügung hatten, so wurden 
die Salze aus Pyraloxin erhalten. Dieses Präparat wurde unter 
stetigem Durchströmen von Wasserstoff allmählich in 5 °/e iger Natron- 
lauge, Kalilauge usw. gelöst, wobei das Quantum ungefähr nach dem 
Molekulargewichte berechnet wurde. Auf diese Weise erhielt man 
ganz durchsichtige Lösungen von Natron- und Kalisalzen, die man in 
gut verkorkten Flaschen aufbewahren muss, das sonst beim Zutritt 
von Luft schon in einigen Minuten sich ein Bodensutz bildet. Am 
besten wird die Zersetzung der Lösung durch Aufgiessen von Paraf- 
finum liquidum geschützt. Mit einer Pipette mit Gummiballon dringt 
man durch die schützende Schichte und entnimmt das nötige 
Quantum von der Lösung. Während der Einwirkung ven 5 °/o iger Natron- 
oder Kalilauge wird Ammoniak ausgeschieden. Ob bei dieser Reaktion 
alle Ammoniakradikale durch Natrium, Kalium usw. substituiert 
werden, ist einstweilen unbekannt. Vielleicht bildet sich ein Doppelsalz. 


Wie wir weiter sehen werden, haben die vorläufigen klinischen 
Beobachtungen gezeigt, dass die Wirkungsweise der erhaltenen Salze 
nicht ganz identisch ist. Was für eine therapeutische Wirkung das 
reine Hexaoxydiphenyl haben wird, werden bald klinische Beobach- 
tungen zeigen. 
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III. Pharmako-dynamische Wirkung. 


Claude Bernard (1859) war der erste, welcher auf die Giftig- 
keit der Pyrogallussäure hinwies. 

Jüdell (1867) experimentierte an Hunden. Dosis von 1—3 g, 
in Magen oder unter die Haut gebracht, entfaltete toxische Wirkung. 
Im Blute vergifteter Hunde nahm die Zahl der Blutkörperchen ab 
und die Menge des Fibrins war wesentlich verringert; die Menge des 
Hämoglobins betrug nur noch !/ıo des Normalen. Blutkörperchen 
werden zum Quellen gebracht. Der Farbstoff tritt aus und schliess- 
lich zerfallen viele von ihnen. 

Nach Personne (1869) entzieht die Pyrogallussäure dem Blute 
Sauerstoff mit Erscheinungen von Asphyxie, wobei dieselbe höher 
oxydiert wird. 4 g den Hunden eingegeben: Erbrechen, Traurigkeit, 
Zittern, Eingezogensein des Bauches, Atemnot, Motilitätslähmung, 
unwillkürlicher Harnabgang. 4 g führen binnen 50 St., 6 g binnen 
60 St. den Tod herbei. In den Leichen fand sich Verfettung des 
Herzens und der Leber vor (]. c.). 

Coulier (1871) wiederholte Personnes Versuche mit absolut 
negativem Resultat, wobei auch grosse Dosen auf Tiere keine toxische 
Wirkungen äussern. 

1. Ein Hund (? Gewicht) erhielt 2,0 Pyrogallol: Zitterte, erbrach 
(das Gift?) darauf und erholte sich binnen wenigen Stunden. 

2. Ein Kaninchen erhielt 0,1 Pyrogallussäure, welche zu kleinen 
Klösen geformt in den Ösophagus geschoben wurde. In den nächsten 
erhielt es 0,3, 0,4, 0,6, 0,8 und 1,0 g, im ganzen also 5,0. Es blieb 
gesund, Augen klar und munter, Haare glänzend. Gewichtszunahme 
vom 4. bis zum 26. Dez. um 70,0 (l.c. Köhler). 

Wedel (1871) studierte histologisch die Einwirkung konzentrierter 
Lösung der Pyrogallussäure auf die roten Blutkörperchen. Diese 
quellen auf, verlieren die rötliche Färbung, werden körnig getrübt 
und gelbbräunlich. Schliesslich eine Berstung. 

Jarisch war der erste, der im Jahre 1878 Pyrogallol in die 
Therapie einführte: 5—10°/o Salben gaben vorzügliche Resultate bei 
Psoriasis sogar in den Fällen, wo Chrysarobin nicht half. 

Jarisch (1878) sprach die Ansicht aus, dass die Pyrogallus- 
säure auf die pflanzlichen Hautparasiten einen schädigenden Einfluss 
ausübe. Herpes tonsurans maculosus heilte in 3 bis 5 Tagen durch 
6—10 Einreibungen einer 5°/o Salbe. Ebenfalls ein günstiges Resultat 
bei Ekzema marginatum. 

Bovet (1879) hat dieses experimentell bestätigt. 1% Lösungen 
verzögern die Fäulnis tierischer Gewebe, 2%, die Fäulnis des Urins 
und heben die alkoholische Gärung auf; 2,5%, schlagen den Geruch 
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faulenden Fleisches sehr schnell, beinahe momentan nieder. Haar 
und Haut werden davon braun bis schwarz gefärbt. 

Kaposi (1878) machte Einreibungen des ganzen Körpers mit 
Pyrogallussalbe bei Psoriasis universalis. In keinem Falle wurde 
toxische Wirkung beobachtet, obgleich die Pyrogallussäure stets im 
Urine nachgewiesen wurde Sämtliche Patienten fühlten sich im 
Gegenteil während der Behandlung vollkommen wohl. In seinem 
Handbuche schreibt Kaposi folgendermassen: 

„Allarmierend ist das Auftreten von Stangurie und Ausscheidung 
von olivengrünem bis teerschwarzem Urin unter mässigen Fieber- 
bewegungen und Übelkeit bei manchen Patienten, bei denen das Ung. 
pyrogallicum wiederholt über den ganzen Körper eingerieben wurde. 
Der Symptomenkomplex ist die Folge der massigen Aufsaugung der 
Pyrogallussäure und ihrer Ausscheidung durch die Nieren. Auf dem 
Wege durch die Blutbahn wird dieselbe durch Oxydation zu einem 
teerartigen Körper, ähnlich wie die Karbolsäure. Der Zustand geht 
rasch vorüber. Von diesen Zufällen abgesehen, ist von der Pyro- 
gallussalbe keinerlei Nachteil zu befürchten und ihr Gebrauch daher 
für die Praxis sehr zu empfehlen.“ 

Nach Neisser (1879) kann die Pyrogallussäure unter Umständen 
ein intensives Gift sein. 

„Ein 34jähriger, sehr kräftiger Mann mit vorzüglicher Muskulatur uud reich- 
lichem Fettpolster litt an universaler Psoriasis. Am 28. August 1878 um 6 Ubr 
abends wurde rechterseits der ganze Körper mit einer aus Extr. Rhei spirit- 
bereiteten 20 °/oigen Salbe (dieselbe enthielt nur Chrysophansäure, aber kein Chrysa- 
robin) und linkerseits mit Pyrogallussalbe erst energisch eingerieben und daun 
noch einmal mit einer dünnen Schicht von Salbe überstrichen. Schliesslich wurde 
der ganze Körper mit Gummipapier bedeckt und letzteres durch Bindentouren 
befestigt. 2 Stunden später ein sehr unbehaglicher Zustand. Um 1? Uhr nachts 
trat ein sehr intensiver Schüttelfrost ein, 3—4 malige Diarrhöe und heftiges 
Erbrechen. Die Rheumseite wurde schmerzhaft, am übrigen Körper leichtes 
Brennen. :Bıs zum Morgen (29. August) abwechselnd fortwährendes Frost- und 
Hitzegefühl, hochgradige Übelkeit und Schwindelanfälle. Hochgradigster Kollapsus. 
Die Gesichtszüge waren bis zur Unkenntlichkeit entstellt, die Wangen und Augen 
tief eingesunken, von eigentümlich grünbrauner Färbung, die bläulich-weiss, der 
Unterkiefer in beständigem Tremor. Temperatur früh 38,9° C, mittags 40,1° C, 
Puls 95—120, Respiration beschleunigt. Den Tag über: Grosse Übelkeit, Erbrechen 
alles Genossenen, fortwährendes Schütteln des ganzen Körpers, obgleich schon 
früh nach Möglichkeit entfernt worden war. Nachts: Urin tiefschwarz, undurch- 
sichtig, von leicht grünlichem Schimmer; spez. Gen. 1037; Reaktion sauer; kein 
Eiweiss; Rheumreaktion nach Munk deutlich vorhanden. 

30. August: Ununterbrochener Schlaf, sehr soporös, apatbisch, leise hin- 
sprechend, in Rückenlage; 38,1° C. Abends derselbe Zustand; 38,0%. Geringe 
Menge dunkelgefärbten Urins. 

31. August: Starker Schüttelfrost, häufiges Erbrechen, Kollaps, Übelkeit, 
Schwindel, Durstgefühl. Früh 38,9°. Verschlimmerung des Zustandes: Schlafsüchtig; 
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dazwischen warf er sich wild im Bett umher und sprach laut. Abends erkannte er 
bereits seine Umgebung nicht mehr. Alle Mittel wirkungslos. Nachts: Ruhiger, ver- 
fiel in Koma, aus dem er in keiner Weise zu erwecken war; Puls wurde immer 
weniger fühlbar, der Körper kühl; Urin 1600 ccm, dunkelbraune Farbe mit grünem 
Schimmer. Die Sektion bestätigte die Diagnose lHlämoglobinurie. Conjunctiva 
bulbi matt orangefarbig. Im Blute zeigten sich sehr zahlreiche bröcklige Fragmente 
von Blutkörperchen in allen Formen und Grössen. Nieren vergrössert, von dunkel- 
schwarzer Färbung. Auf dem Durchschnitte zahlreiche dunkelschwarzrote radial 
verlaufende Streifen. In Nierenbecken, Ureteren und Harnblase eine rote, lack- 
farbene Flüssigkeit, die gewundenen und geraden Harnkanälchen sind mit dunkel- 
roten bis schwarzen Pigmentmassen erfüllt. 

Wodurch wurde der oben beschriebene Symptomkomplex bedingt? Neisser 
Extr. Rhei spirit., Tinct. aquosa und spirituosa, Chrysarobin Kaninchen subkutan 
eingespritzt und konnte feststellen, dass diese Substanzen vollkommen unschädlich 
sind. Mit Pyrogallussäure konnte er die Beobachtungen seiner Vorgänger (Claude, 
Bernard, Personne, Jüdell, Wedel) bestätigen. 

Bei subkutaner Einspritzung des Pyrogallols konnte Neisser bei Kaninchen 
4 Stadien der Intoxikation unterscheiden. Das 1. Stadium. Injiziert weniger als 
1,0 g pro Kilo. Hunde sind sogar 3—4 mal empfindlicher. Bald nach der In- 
jektion sinkt die Temperatur, beschleunigt sich der Puls und vermehrt sich die 
Respiration. Die Tiere sitzen schläfrig und indolent im Käfige. Pyrogallol 24 Stunden 
im Urin nachweisbar. Starke Missfärbung des Blutes; Braunfärbung der Galle, 
des Blutserums und des Speichels. 

Das 2. Stadium 1,0 g pro Kilo Kaninchen. Heftige Schüttelfröste, Tremor 
der Extremitäten, starke Herabsetzung der Reflexerregbarkeit. Urin weist auf 
Hämoglobinurie hin. Manchmal tritt der Tod ein. In den Nieren Hämoglobinin- 
farkte. Das Blut enthält freies Hämoglobin, Hämatin und Methämoglobin. In 
Speichel und Galle sind stets Spuren von Acidum pyrogallicum nachweisbar. 

Das 3. Stadium über 1,0 g pro Kilo Kaninchen ist dem 2. Stadium sehr 
ähnlich, nur erfolgt immer der Tod ohne Hämoglobinurie, 

Das 4. Stadium. 2,0 g pro Kilo Kaninchen. Schon nach wenigen Minuten 
beständiger Tremor, leichte konvulsivische Zuckungen, das Tier liegt mit gestrecktem 
Kopfe und weit geöffneten Augen, schnelle Abnahme der Temperatur und der 
Pulsfrequenz, Tod in 1—2 Stunden. Das Blut ist schwärzlich. 

Sämtliche Intoxikationserscheinungen der 4 Stadien erklären sich aus der 
Eigenschaft der Pyrogallussäure in alkalischer Lösung begierig Sauerstoff zu ab- 
sorbieren und verschiedene Oxydationsprodukte zu geben. 

Neisser kommt zum Schlusse, dass die Anwendung der Pyrogallussäure 
womöglich zu meiden ist. Höchstens für die Psoriasis des Kopfes und Gesichts, 
sowie für Lupus und Epithelıalkarzinome will er sie gestattet wissen (l. c.).') 


Dubois (1879) konnte Neissers Beobachtung über toxische 
Einwirkung bei Anwendung auf ausgedehnte Hautstrecken bei Psoriasis 
nicht bestätigen (Acid. pyrogall. 2,0 Ungt. simpl. 20 nach Neumanns 
Vorschrift). Dubois denkt, dass in Neissers Falle „die über den 
ganzen Körper stattgehabte Bedeckung mit Salbe und die darauf 
E 1) Bei der Erklärung des schon geschilderten Symptomkomplexes ist ein 
wichtiges Moment aus den Augen gelassen, nämlich die völlige Unterdrückung 


der Hauttranspiration, wie dieses bei Lackierungsversuchen an Tieren stattfindet 
(v. Stein). 
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“ 


folgende vollständige Einwickelung in impermeabele Stoffe, vielleicht, 
analog der nach ausgebreiteten Verbrennungen beobachteten (Ponfick) 
Hämoglobinurie begünstigt habe“. 10% Salbe äusserte günstige 
Wirkung bei framboetischen granulierenden Neubildungen bei Syphilis: 
20% Salbe unter täglicher Pinselung bei kleineren Neubildungen am 
Mundwinkel und Unterlippe, bei phagedänischen Geschwüren an der 
Stirn (Autoinfektion), bei Lupus erythematosus faciei, bei Ekzema 
impetiginosum und Impetigo syphilitica, bei Ekzema squamosum und 
rubrosquamosum mit starker Infiltration der Haut der unteren 
Extremitäten. 

Jarisch (1880) knüpft einige Bemerkungen an Neissers 
Mitteilung. Er ist auch der Meinung, dass grössere Dosen von 
Pyrogallussäure Intoxikationserscheinungen hervorrufen müssen, wie 
dieses durch Jüdells (1867) Versuche erwiesen worden ist. Jarisch 
hat nur 10% Salbe angewandt. Mittelgrosse Individuen werden vom 
Scheitel bis zur Zehe eingepinselt; 100,0 reichen für 6—8 Em- 
reibungen in 3-4 Tagen, so dass pro die etwa 3,0 g Pyrogallussäure 
verbraucht wurden. Ein grosser Teil der Salbe wurde durch die 
Flanellkleider und Decken aufgenommen, so gelangten ungefähr 
1,5 g zur Resorption. Bei einem Körpergewicht von 50 kg kommt 
1,0 Pyrogallol auf 33 kg Körpergewicht, während in Neissers 
Experimenten toxische Erscheinungen eintraten, wenn 1,0 g Pyro- 
gallussäure auf 1 kg Körpergewicht Kaninchen einverleibt wurde 
(l. c.) Die Wirkung des Pyrogallus ist nach Jarisch derjenigen 
des Chrysarobins gleich. 

Besnier (1882) beobachtete gastroenteritische Reizung, Er- 
brechen, Durchfall und Strangurie. 

Nach Baumann und Herter soll die Pyrogallussäure nach 
Einführung in den Magen von Tieren teilweise unverändert im Harne 
sich ausscheiden, teilweise in ätherschwefelsaure Salze übergehen 
(l. c. Lewin, Toxikologie, S. 217). 

Von den chemischen Präparaten hat nach Fox (1891) sich bei 
lokaler Behandlung der Hauttuberkulose (Lupus) am meisten Pyrogallol 
bewährt, welches er auf ulzerösen und mit dem Löffel unter Kokain 
gereinigten Lupus in 25 bis 50%, Salbe aufträgt. Die Applikation 
ist in den ersten zwei Tagen ziemlich schmerzhaft; nach Abstossung 
des mortifizierten Gewebes Heilung unter Quecksilberpflaster. 

Nach Binet (1895) bilden sich ausserdem ’Thromben und 
hämorhagische Herde von dunkler bis blauschwarzer Farbe in den 
Nieren. Auch das Blut selbst und das Serum nehmen infolge vo 
Methämoglobin und Hämatinbildung eine braune Färbung an. Dies 
Körper nebst Hämoglobin findet man auch im Harn, wo man zu 
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weilen auch Glukose antrifft. Beim Meerschweinchen führt 1 g auf 
je 1 kg Körpergewicht den Tod herbei. 

Binet (1895) wandte eine 2%, Lösung zur Bekämpfung des 
Fötos bei Ozäna und Krebsleiden an. 

Vesey verordnet bei Lungen- und Magenblutungen zu 0,05 g 
mehreremal täglich. 

Vollmars Beobachtungen (1896). Nach Einreibung mit 10% 
Pyrogallolsalbe auf beiden Unterarmen in wenigen Stunden heftige 
Dermatitis und darauffolgende Nephritis. 

Reillys (1897) Fall. Eine tödlich endigende Selbstvergiftung. 
Eine 32jährige, gesunde Frau nahm 15 g Pyrogallol. Kältegefühl, 
Kopfschmerz, starke Zyanose, sehr schwache Herzaktion, Erbrechen, 
starke Diarrhöen, Hämoglobinurie. Tod in Koma nach drei Tagen. 
Sektion: im Magen und Darm fleckige Hyperämie, im Herzen zahl- 
reiche Gerinnsel, Nieren dunkelrot gefärbt. 

Nach Lewin (1897) wenn kein Harn entleert wird, dann lässt 
sich die Pyrogallussäure im Blute und den Eingeweiden nicht 
nachweisen. Zuweilen ertragen Hunde 4 g und dann färben sich 
ihre Schleimhäute infolge von Methämoglobinbildung schmutzig braun 
unter Erscheinungen von Schwäche. In anderen Fällen stellt sich 
schon nach 1 g Erbrechen, Dyspnoe, herabgesetzte Sensibilität, Fallen 
der Temperatur, Muskellähmung und der Tod ohne Krampf- 
erscheinungen ein. Zuweilen beobachtet man Schüttelfrost. 

Die verbreitetste Anwendung hat die Pyrogallussäure bei Haut- 
krankheiten erhalten. Nach Lewin wurde in 9 Fällen nach dem 
Einreiben 5—10%, Salben Intoxikation beobachtet. In 2 Fällen 
dienten 4 g Pyrogallol zu Selbstmordversuchen. Intoxikation tritt 
plötzlich selbst bei solchen Kranken ein, die dieses Mittel längere 
Zeit als Arzneimittel ohne jegliche Komplikation gebraucht hatten; 
die Erscheinungen sind: Kopfschmerzen, Fieberschauer, Erbrechen, 
Diarrhöe, Harnverhaltung unter raschem Schwinden der Kräfte, wobei 
der Puls schwach und frequent ist, die Wangen einfallen, die Haut 
blass wird und eine grünlichgelbe Färbung annimmt — ein Bild von 
Kollaps. In letalen Fällen wurden bei den Tieren die oben be- 
schriebenen pathologisch-anatomischen Veränderungen gefunden. Grosse 
Dosen verursachen unmittelbarden Toddurch Lähmungder Nervenzentren, 
wie in einem Fall Neissers. Zu den Nebenwirkungen des Pyro- 
gallols rechnet Lewin (1899, S. 672) dessen kaustische Eigenschaft, 
welche sich nicht nur auf das kranke Gewebe, sondern auch auf das 
gesunde erstreckt. Man darf nicht mehr als 3 g einreiben, wenn 
man Vergiftung vermeiden will; diese tritt nicht bei jedem Kranken 
ein, stellt sie sich aber ein, so geschieht es plötzlich und tut sich 
zuerst durch Kopfschmerzen kund. 
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An der eingeriebenen Stelle wird die Haut braun, sogar schwarz. 
Seife verstärkt die Färbung. Bei Erythemerscheinungen muss mit 
der Anwendung des Mittels sogleich aufgehört werden. Nach 
24 Stunden findet gewöhnlich Rückkehr zur Norm unter Abschjilfern 
statt. Manchmal bilden sich Blasen. Nach der Abtrennung der 
schwarzen Haut bleibt zuweilen eine wunde Oberfläche zurück. Bei 
der Benetzung von Schankern mit 5—10% Lösung wird Schmerz 
empfunden, in einzelnen Fällen hat sie Erythem oder sogar eine 
Phlegmone zur Folge. 

Während der Behandlung muss scharf auf den Harn geachtet 
werden, da Braunwerden desselben auf Vergiftung hinweist. Sollte 
es eingetreten sein, so hört man vor allem mit der Einführung des 
Giftes auf oder entfernt es; dann verordnet man Sauerstoffinhalationen, 
Ätherinjektionen, Senfpflaster auf die Haut, Blutegel in der Nieren- 
gegend; das wirksamste Mittel aber ist das Eingiessen von Koch- 
salzlösung (Neisser). 

Busch (1901) veröffentlichte einen Fall von Pyrogallusvergiftung. 

Eine 37jährige Gravida im 7. Monate. Nach 4maliger Ein- 
pinselung mit 10%, Salbe traten starke Prostration, aschfahle und 
ikterische Hautfarbe, Somnolenz, starke Dyspnoe nebst Zyanose und 
Köllaps auf. Die Frucht starb ab. Urin war braun, wenig Eiweiss, 
ohne Blutfarbstoff. Nach Evakuation des Uterus schwanden die Ver- 
giftungserscheinungen sehr rasch. (Nicht angezeigt die Grösse der 
bepinselten Fläche. Ref.). 

Wittmaack (1903) behandelte Schleimhaut-Lupus der Nase. 

Mit 10—20% Pyrogallussalbe wurden Tampons aus Gaze und 
Watte bestrichen und in die Nasenhöhle eingeführt. Nach 24 Stunden 
wurden sie gewechselt. Nach 3—4tägiger Behandlung folgt 3 bis 
‘4 Tage lang eine indifferente Behandlung. Der Turnus wird 3 bis 
lOmal wiederholt. Ulzera müssen curettiert werden. Die Resultate 
waren gut. 

Kapyowski (1909) hat histologische Veränderungen der gesunden 
Haut durch Pyrogalloleinwirkung beschrieben. 

5—10% Pyrogallusvaselinsalbe wurde 1—-4 Tage lang in täglich 
wechselnden Verbänden auf die gesunde Skrotalhaut gebracht und 
sodann exzidierte Hautstücke histologisch untersucht. Gefunden: 
starke chemotaktische Wirkung, eine mässige chemotaktische Wirkung, 
Entzündung im oberen Korium mit Parakeratose, manchesmal Epi- 
dermisnekrose, in der Stachelschicht Vakuolenbildung (l. c. Schmidts 
Jahrbb. Bd. 303, S. 246). 

Bloch (1908, S. 621) schreibt: „Die grösste Erfahrung hat 
Unna über das Pyrogallol, das trotz seiner eminenten Wirksamkeit 
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vielleicht am wenigsten bisher in Anwendung gekommen ist. Freilich 
erfordert dieses Mittel etwas dermatologische Erfahrung und vielleicht 
haben sich viele durch die Giftigkeit desselben abhalten lassen, es 
zu brauchen. Aber da wir in der verdünnten Salzsäure das 
einfachste Antidot der Welt stets in der Hand haben und mit diesem 
Antidot geradezu von Tag zu Tag genau vorschreiben können, wieviel 
vom Pyrogallol auf das Blut und die inneren Organe und wieviel 
nur auf die Haut wirken soll, indem wir die Dosierung der Salz- 
säure nach der Schwärzung des Urins regulieren, so lässt sich "mit 
Pyrogallol sehr bequem und sicher arbeiten, ohne dass jemals Unfälle 
sich ereignen.“ 

Wenn ich mir erlaubt habe, die Aufmerksamkeit des Lesers mit 
der Aufzählung der oben beschriebenen chemischen und biologischen 
Eigenschaften der Pyrogallussäure in Anspruch zu nehmen, so ist es 
geschehen sowohl um auf die Möglichkeit unliebsamer Nebenwirkungen 
des Derivats dieser Säure, als auch auf die Mittel, mit denen sie 
bekämpft werden können, hinzuweisen. Ausserdem müssen diese 
Tatsachen bei der zielbewussten Ausarbeitung der uns interessierenden 
Frage stets im Auge behalten werden. 

Nach Unna (1881, 1883, auch l. c. Bloch 1908, S. 120) wird 
das Anämisieren der gesunden und kranken Haut am besten durch 
reduzierende sauerstoffbindende „Mittel erreicht und zwar durch 
Phosphor, Pyrogallol, Ichtbyol, Thigenol, Resorzin, Quecksilber, Zink- 
oxyd, Bleioxyd; dieselben bewirken eine langsam eintretende und 
dauernde, mehr organische, als plastische Verengung der Blut- 
gefässe. Bei dieser künstlich hervorgerufenen Anämie mit organi- 
scher Verengung der Hautgefässe geht die Umwandlung der 
Kapillaren und sogar grösserer venöser und arterieller Gefässe in 
Bindegewebe vor sich. 

Im weiteren bestätigt Unna die schon früher (1883) gemachte 
Beobachtung (S. 194) darüber, dass Pyrogallol auf der gesunden Haut 
infolge stattfindender Oxydation eine schmerzhafte Dermatitis hervor- 
ruft, was bei dem vollständig oxydierten Pyrogallol, dem Pyraloxin, 
nicht der Fall ist. 

Unna unterscheidet solche Mittel, welche die Hornhaut zer- 
stören (Keratolytika) von solchen, welche deren Bildung fördern 
(Keratoplastika). Letztere schaffen Bedingungen, bei denen eine 
wunde Oberfläche oder eine erodierte Stachelschicht sich mit einem 
bedeckenden Epithelien bekleiden. Hierher gehören die chemischen 
Körper, welche reduzierende Eigenschaften besitzen, d. h. 
Sauerstoff absorbieren. Die gesunden stacheltragenden Zellen 
in der Gegend der erkrankten Haut um die Wunde herum werden 
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zur Hornbildung angespornt und bilden dadurch eine schützende 
Decke für die entblöste Oberfläche. Alle sauerstoffabsor- 
bierenden, reduzierenden Stoffe fördern das Verhornen des 
Epithels, doch nur unter der Bedingung, nämlich dass sie nur in 
schwachen Dosen angewandt werden („die reduzierenden Mittel 
in schwacher Dosis wirken keratoplastisch“ 1. c., S. 282). Daraus 
folgt aber, dass diese chemischen Körper zugleich Antikatarrhalika 
und Antiphlogistika sind. 
Unna (1883) unterscheidet 6 Gruppen reduzierender Mittel: 
1. Die Phenole: Pyrogallol, Resorzin, Karbolsäure, $#-Naphthol, 
Teer. 

2. Die Anthrazenderivate: Chrysarobin, Anthrarobin. 

3. Die schwefelhaltigen Kohlenwasserstoffe: Ichthyol, Thigenol, 
Thiol, Tumenol. 

4. Die verharzenden Öle und Balsame: Balsamum Peruviani, 
Balsamum Styrax., Guajakharz, Leinöl, Mohnöl u. a. 

5. Die Kohlehydrate: Zucker, Honig. 

6. Schwefel. 

Genauer wurden bislang nur zwei Mittel: Pyrogallol und Chrysa- 
robin untersucht. Dabei muss noch eine sehr wichtige Frage gelöst 
werden, nämlich: ob durch die sauerstoffabsorbierenden Mittel die 
Elemente der Haut — das Epithel — reduziert werden oder ob jene 
zuerst durch die Gewebe oxydiert werden und erst dann, in der 
oxydierten Form, ihre heilende Wirkung ausüben. Nach Unna er- 
hält man auf diese Frage die Antwort, wenn man die Wirkung eines 
und desselben Mittels in einem oxydierten und nichtoxydierten Zu- 
stande ausserhalb des Organismus vergleicht. Oxydiertes und nicht- 

- oxydiertes Pyrogallol wirken ganz verschieden (S. 283). Nichtoxy- 
diertes Pyrogallol verätzt die gesunde Haut, färbt die Hornschicht 
bräunlichschwarz, ruft meist follikuläre Entzündung hervor, dringt 
leicht durch die obere Schicht der Haut, färbt den Harn dunkel und 

ruft dadurch, dass es die roten Blutkörperchen auflöst, gefährliche 
allgemeine Erscheinungen hervor. 

Diesem ganz entgegengesetzt ist die Wirkung des oxydierten 
Pyrogallols = des Pyraloxins!): eine energische lokale und all- 
gemeine Wirkung fehlt. Auf kranke Stellen der Haut bei Ekzemen, 
Psoriasis, Lupus, Lepra u. dgl. wirkt es ebenso wohltätig, wie 
Pyrogallussäure, aber beseitigt zugleich die Entzündung und Para- 
keratose, verringert die Infiltration gleich den milden reduzierenden 
Substanzen Ichthyol, Thigenol. Somit ist das Pyraloxin ein äusserst 


1) Das verkürzte Wort „Pyraloxin=Pyrogallol“, mittelst Alkalien oxydiert 
(l. c. Bloch). 
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elektiv-wirkendes, wählerisches Mittel, welches nur die kranken 
Stellen beeinflusst und dabei ohne merkliche Nebenwirkungen. Die 
Haut verhält sich ihrerseits elektiv zum nichtoxydierten Pyrogallol, 
wobei die gesunde Oberhaut und rote Blutkörperchen in genügender 
Menge von demselben Körper — wahrscheinlich Sauerstoff — be- 
sitzen, welcher das Pyrogallol bindet und es oxydiert, während auf 
der kranken Haut der Oxydationsprozess langsam und milde verläuft, 
infolgedessen keine Reizerscheinungen auftreten (l. c.). 

Ganz anders ist die Wirkung der Mittel, welche die Hornsubstanz 
zerstören (Keratolytika) oder die Bildung derselben verzögern (Anti- 
keratoplastika, Unna 1883): sie sind die Antogonisten der vorher- 
genannten Mittel: sie verzögern den keratoplastischen 
Prozess und fördern die Bildung von Granulationen und 
erscheinen somit als dermoplastische sauerstoflliefernde oxydierende 
chemische Mittel. Hierher gehören die desinfizierenden Substanzen: 
Chlorwasser, Sublimat, H,O,, Kalium bypermanganicum, Kalı chloricum, 
Salpeter-, Chrom- und arsenige Säure, Kalomel. 

Die reduzierenden Mittel spielen nach Unna eine grosse Rolle 
bei einfachen Wallungshyperämien, welche von Erweiterung 
der Blutgefässe bei verminderter Widerstandsfähigkeit in den Ge- 
fässen, beschleunigter Zirkulation, verstärkter Rötung und erhöhter 
Temperatur der Haut begleitet sind. 

Die Ursachen dieser Erscheinungen ist in einer Lähmung der 
Vasomotoren zu suchen. Die reduzierenden Mittel bewirken 
Blässe (anämisieren), indem sie den Tonus der Gefässe heben, doch 
nur unter der Bedingung, dass die reduzierenden Mittel in 
schwacher Dosis angewandt werden. Mit der Vasoplegie 
der Haut ist oft ein hartnäckiger Kampf nötig, wobei nur milde 
reduzierende Mittel: Schwefel, Ichthyol, Pyraloxin, Guajak zu be- 
nutzen sind. Die Zahl der tauglichen Mittel ist nicht gross und 
neug Untersuchungen in dieser Richtung sind notwendig. 

Meine Beobachtungen in bezug auf die lokale therapeutische 
Wirkung des Pyraloxins auf die Schleimhäute des Ohres, der Nase 
und der Kehle haben günstige Resultate ergeben. 

Resultate der inneren Anwendung des Pyraloxins. 
Vor allem musste die Frage beantwortet werden, ob das Pyraloxin 
innerlich angewandt worden war. | 

J. Jacobson (1899) sagt in Liebreichs Enzyklopädie für 
Therapie (Bd. III, S. 453): „Es ist nicht toxisch und kann monate- 
lang zu 0,05—1,0 pro die verfüttert werden.“ Das Wort „verfüttert“‘ 
zeigt offenbar, dass Tiere mit Pyraloxin gefüttert wurden. Wer diese 
Versuche ausführte, ist nicht angezeigt. 

Zeitschrift für Laryngoldgie. Bd. V. H. 5. 58 
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Genauere Angaben habe ich in der mir zur Verfügung stehenden 
zugänglichen Literatur weiter nicht finden können. Bei Klinge 
(Nachschlagebuch) ist ohne Angabe der Quelle gesagt, dass Unna 
es innerlich à 0,05—1,0 g täglich in Keratinpillen oder Limonade, 
äusserlich als 5—20% Salben anwandte!). Über die Folgen einer 
solchen Anwendung ist nichts gesagt. Wir wissen übrigens, dass das 
Absorptionsvermögen dabei ein anderes als bei den Lösungen ist. 
Und endlich, da das Pyraloxin sich in Alkalien löst, so fragt es sich, 
ob der Darm Alkalien genug enthält, um die ganze Quantität oder 
wenigstens die grösste Menge des eingegebenen Mittels in lösliche 
Verbindungen zu verwandeln? Daraufhin konnte die Behandlung, 
da Intoxikation möglich war, nicht mit den angegebenen Dosen be- 
gonnen werden. Unbekannt war auch, ob das Mittel akkumulative 
Eigenschaften besitzt oder nicht. Alle diese Beobachtungen bewogen 
mich, dieses Mittel zuerst in Zentigrammen anzuwenden, dabei die 
klinischen Symptome in Betracht ziehend. Es stellte sich heraus, 
dass die Löslichkeit in Alkalien nur bis zu einer gewissen Grenze 
erreicht werden kann. Ich verabreichte das Mittel auch in Oblaten. 
wobei man bei einigen Kranken gewisse Eigentümlichkeiten be 
obachten konnte. 


Um einen klaren Einblick in die pharmakodynamische Wirkung 
des Pyraloxins gewinnen zu können, wäre es wünschenswert dessen 
Formel zu kennen; aber auch in den neuesten Lehrbüchern der 
Chemie ist es wenigstens mir nicht gelungen, sie zu finden. (Vgl. was 
darüber schon oben gesagt worden ist.) 


Es ist möglich, dass die therapeutische Wirkung des Pyraloxins 
auf die langsame Spaltung desselben in Pyrogallussäure, Sauerstof 
und Ammoniak zurückzuführen ist. Meiner Ansicht nach dürften 
genauere Untersuchungen verschiedener chemischer Verbindungen der 
Pyrogallussäure uns Mittel zur Bekämpfung der hartnäckigsten Krank- 
heiten in die Hand geben, worauf schon die therapeutische innere An- 
wendung des Pyraloxins hinweist. 


Ehe man aber zur inneren Verabreichung desselben herantreten 
konnte, war es notwendig, die zweckmässigste Form der Dosierung 
festzustellen. Pyraloxin ist unlöslich in Wasser, Weingeist, Ather, 
Ammonium chloratum, Ammonium carbonicum, Galle?), Pferdeblut- 
serum, Natrium bicarbonicum (Spuren. Zum Lösen blieben un 
giftige alkalische Präparate Natrium carbonicum purum (Na; NO; 








1) Ich spreche hier der Firma W. K. Ferrein in Moskau meinen Dank 
für die für mich eingezogenen Erkundigungen aus. 
?) Galle färbt sich dunkelgrün (Oxydation des Bilirubins zu Biliverdia?. 
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Natrium biboricum (Na, B,0,.10 H0), Kalium causticum und 
Natrium causticum nach. 

Die von Dr. Georg von Stein angestellten Löslichkeits- 
proben haben auf 100 ccm Sodalösung (Natrii carb. puri) berechnet 
folgende Resultate gegeben (Anwesenheit der Kohlensäure fällt teil- 
weise die Verharzungsprodukte): 


0,9% lösen nicht vollständig . . . . 0,1 Pyraloxin 
2% lösen . 2. 2 2 202.0. 01 F 
3% lösen . . =: 2.2 wu & x O 5 

4%, lösen Be ee 0,075 a 
5% lösen . . . Er 0,05 5 


Mit der Steigerung der Alkaleszenz wird somit die Löslichkeit 
geringer. Die Lösungen wurden bei Zimmertemperatur und auch 
unter Erwärmen hergestellt, doch nicht über 40°C, damit keine 
Ammoniakabspaltung, wie wir oben gesehen haben, eintrete. 

2%, Natrii biborici löst 0,1 Pyraloxin in 100 ccm vollständig 
auf. Beim Kochen entweicht Ammoniak erst nach einiger Zeit. 

. Natrium perboricum (Natriumperborat, NaBO, + 4H,0) löst 
sich bei 17° in Wasser bis zu 1,17%, wobei sich Wasserstoffsuperoxyd 
ausscheidet; bei 50° tritt stürmische Zersetzung ein. 

Beim Kochen von Pyraloxin in einer Natriumperboratlösung ent- 
weicht kein Ammoniak und man erhält eine schöne rubinrote klare Flüssig- 
keit; es ist jedoch möglich, dass diese ganze Reaktion auf die an- 
fängliche Struktur des Pyraloxins einen Einfluss ausüben kann. 


In 2%, Natriumperboratlösung lösen sich ca. 0,5% 
„ 5 % ” „ ’ 29 27 79 0,7 % 


Im Sargschen (wasserlosen) Glyzerin und in mit Soda oder 
Borax versetztem Glyzerin löst Pyraloxin sich ebenfalls. In An- 
betracht der Veränderlichkeit dieses Präparates hielt ich mich an 
eine 2%, Lösung Natrii carbonici puri und nahm auf 100 ccm der- 
selben 2 g Pyraloxin, wobei ich annahm, dass ein Teil der suspen- 
dierten Substanz sich in den alkalischen Sekreten des Darmes noch 
weiter auflösen werde Ein Teil des Präparates ging natürlich durch 
Ausscheidung mit den Fäzes verloren. Es stellte sich heraus, dass die 
Präparate einer und derselben Fabrik, aber zu verschiedenen Zeiten 
bezogen, nicht die gleiche Löslichkeit aufweisen. In Oblaten schien 
mir das Mittel weniger energisch zu wirken. Pillen verordnete ich 
nicht, da ich nicht sicher war, dass der ganze Inhalt sich in den 
Alkalien des Darmes auflösen würde. In den alkalischen Lösungen, 
die sehr gut vertragen werden und nur selten etwas abführen, war 
ich vor solchen Zufälligkeiten geschützt. 

58* 
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Um individuelle Eigentümlichkeiten auszuschliessen, betrugen die 
anfänglichen Gaben der obenbeschriebenen Lösung mit suspendierten 
. Partikelchen (vor dem Gebrauch stark schütteln) 2—3 ccm. 1 cem 
enthält ungefähr 0,02 g, 2 ccm 0,04 g usw. Pyraloxin. Die Dose 
wird allmählich vergrössert. Um ganz exakt zu verfahren, kann man 
abgewogene Dosen des Mittels jedesmal in 5 ccm Sodalösung 
schütten und darauf mit Milch, Bouillon, Wasser usw. (nur keine 
Säure) weiter verdünnen, um den unangenehmen Sodageschmack zu 
schwächen. Am besten nimmt man die Medizin eine Stunde nach 
genossener Speise. Im allgemeinen wird das Mittel gut vertragen, 
sogar wenn es monatelang eingenommen wird. Man leitet die Kur 
mit kleineren Dosen = 0,05 g 2mal täglich ein, und steigt allmählich 
je nach dem Verlaufe des lokalen Leidens und der Toleranz. Ge- 
wöhnlich in 24 Stunden verabreicht man Dosen von 0,2 bis 0,5 g Pyra- 
loxin. In einigen Fällen wurde 1,0—2,0 und sogar 3,0 in 24 Stunden 
vertragen. Man kann statt Soda Kali- und Natronlauge benutzen. 
Dieselben bilden, wie bekannt, ein Lösungsmittel für verharzte 
Produkte. Man bedient sich einer 5 %, von Natron- oder Kalilauge, löst 
in ein paar Kubikzentimetern das abgewogene Quantum der Medizin 
und verdünnt es dann mit Milch usw., um einer ätzenden Wirkung 
vorzubeugen. Natronlösungen werden besser vertragen. Am längsten 
und besten wird die Sodalösung geduldet. 


Rp. Aq. destillat. 100,0 
Natrii carbonici puri 2,0 
Pyraloxini 2,0 
M. Non filtra. DS. 
Vor dem Einnehmen gut durchschütteln zu 5 cem'). 


Rp. Pyraloxini 0,05—0,1, 
D..tal. dos 100 in obl. amylac. oder in caps gelat., 
oder in caps. gelat. keratinis. 
S. 2—-3—4 mal täglich. 
Bei Hautulzerationen werden die Ränder mit 5—10% Pyra- 
loxinsalbe bestrichen. 


Wirkung auf den allgemeinen Zustand. 


Innerlich während ein paar Wochen, sogar während 1—2 Monaten 
eingenommen, verursacht Pyrogallolum oxydatum ammonicum (Pyra: 
loxin) kein Sodbrennen und nur selten leichte Diarrhöe und Kolik- 
schmerzen, welche durch ein paar Opiumtropfen und durch Aussetzen des 
Mittels für 1—2 Tage beseitigt werden. Dann wird die Kur weiter 
fortgesetzt. Bei grösseren Dosen werden die Exkremente schwarz 





!) Jeder Patient muss sich ein kleines Zylindergefäss, in Zentimeter geteilt, 
anschaffen. | 
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gefärbt. Bei einigen beobachtet man das Umgekehrte — es stellt 
sich Obstipation ein. Die Harnmenge ist, besonders in der ersten 
Zeit, etwas reichlicher. Braunfärbung sogar bei Dosen 1,0—2,0 — 3,0 
pro die habe ich kein einziges Mal gesehen: Urin blieb stets klar, 
hellgelb. 

Krebskranke fühlen sich schon nach ein paar Dosen munterer. 
Die fahle gelbe Gesichts- und Körperfarbe wird bei vielen lebhafter. 
Wangen und Lippen werden rosarot. Bei bejahrteren Personen lässt 
sich ın der ersten Zeit eine kurzdauernde Rötung des Gesichtes mit 
Hitzegefühl notieren. Appetit bessert sich gewöhnlich. Eine Be- 
schleunigung des Pulses konnte ich nicht konstatieren. Bei einigen 
Patienten schwanden ziehende Schmerzen in den Gelenken und 
Kopfschmerzen. Bei grösseren Dosen klagen einige Patienten über 
Ohrengeräusch und Kopfdrücken. Eine Ohrenleidende wurde sehr 
korpulent. Ein 12jähriger Knabe mit Sarkom des linken Oberkiefers 
(unoperabler Fall) niımmt seit Februar 1912 tagtäglich 0,1 Pyraloxin 
2mal und fühlt sich ganz gut: die Neubildung ist zum Stillstande 
gebracht; selbst der Patient entwickelt sich gut. 

Vom Januar 1912 bis jetzt sind tausende von Dosen von den 
Patienten obne merklichen Schaden eingenommen. Wenn das Pyro- 
gallolum oxydatum nicht geholfen hat, so hat es auch nicht geschadet. 
Einige Kontraindikationen sind unten angegeben. 

Während meiner klinischen Beobachtungen bin ich in Moskau 
und gleichzeitig mein Bruder, Dr. Carl von Stein in Petersburg, 
auf folgende merkwürdige Tatsache gestossen. Wir experimentierten 
mit Pyrogallolum oxydatum Merck, welches mehrere Jahre im 
Depot von Ferrein (Moskau) und von Stoll und Schmidt (Peters- 
burg) ohne jeglichen Gebrauch lag. Diese Präparate äusserten schon 
in kleinen Dosen (0,03—0,04—0,05 g 2mal täglich) eine merkliche 
therapeutische Wirkung. Nachdem das alte Präparat verbraucht war, 
setzte ich meine Beobachtungen mit neu fabrizierten fort. Es hat 
sich bald erwiesen, dass man davon bedeutend grössere Gaben 
(0,1—0,2 bis 1,0) verordnen musste, um schneller zum Ziele zu ge- 
langen. In der letzten Zeit kam ich auf den Gedanken, ob nicht ” 
das alte langgelegene Pyrogallolum oxydatum etwas Acidum pyro- 
gallicum enthielt. Meine Vermutung wurde bestätigt: Kleine Dosen 
von Pyrogallussäure zur Soda-Pyraloxinlösung hinzugefügt bewirkten 
einen viel schnelleren therapeutischen Effekt ohne einen deletären 
Einfluss auf den Allgemeinzustand. Auf Grund dieser Tatsache verfahre 
ich jetzt bei Krebskranken folgendermassen. 

Erst wird die oben angezeigte Pyraloxin-Sodalösung verabreicht. 
Wenn binnen mehrerer Tage kein merklicher therapeutischer Effekt 
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notiert wird, so werden zu dieser Lösung streng abgewogene 
Dosen von Pyrogallussäure auf jede fünf oder zehn Kubikzentimeter 
berechnet hinzugetan. Ich fange mit 0,02 g Acidi pyrogallici auf 
jede fünf oder zehn ccm 2mal täglich an. Allmählich steige ich bis 
0,05 g 2mal täglich. Gelegentlich gab ich 0,05 g 3-4mal in 
24 Stunden. Keinmal wurden Intoxikationserscheinungen beobachtet: 
Urin stets hell. Man muss nicht ausser acht lassen, dass vielleicht 
ein Teil der Pyrogallussäure mit Soda in Verbindung tritt, der 
andere aber wie ein Katalysator (Beschleuniger) nicht nuf im Darm- 
kanale, sondern auch im Blute und an der kranken Stelle wirkt. 
„Demgemäss vermag eine alkalische Pyrogallollösung beim Schütteln 
mit Luft, gleich wie das Kupfer, vermöge ihrer eigenen Oxydation 
die Oxydation des an und für sich beständigen Ammoniaks zu salpet- 
riger Säure zu induzieren. Es ist in dieser „gekoppelten 
Reaktion“ der Sauerstoff Aktor, das alkalische Pyrogallol 
Induktor und das Ammoniak Akzeptor'!).“ 

Wie sich in unserer Mischung der Prozess abspielt, muss noch 
näher erforscht werden. Die typischen Katalysatoren?) vermögen 
eine Wirkung selbst dann auszuüben, wenn sie nur in Spuren?) 
zugegen sind. Es können Beschleunigungen chemischer Reaktionen 
auch bei grösseren Quantitäten des Beschleunigers stattfinden. 

Um etwaiger Intoxikation vorzubeugen, tut man am besten, 
nach ein paar Tagen eine eintägige oder zweitägige Pause zu machen. 
Bei Neigung zu Appetitlosigkeit oder Kopfschmerzen lässt man die 
Pyrogallussäure fort, wenn dieselbem nach Verabreichung von Acidum 
muriaticum dilutum (5—10 Tropfen 2—3 mal täglich) nicht schwinden. 

Bei krebsigen Geschwüren hat man noch mit Mischinfektionen 
zu tun. Und endlich muss man gleichfalls bei Krebsen einiger Organe 
ihre Hormone berücksichtigen. Wie wir sehen, wird die Aufgabe 
sehr kompliziert! 


IV. Klinische Beobachtungen. 


Ich begann meine Beobachtungen mit der äusserlichen Anwen- 
dung der oben erwähnten Augentropfen. Die Aq. foeniculi für ophthalmo- 
logische Ziele muss lege artis nach der Pharmologie hergestellt 
werden, um kein Ätzen der Konjunktiva zu bedingen. Bei Applikation 
in der Nase usw. ist es besser, ein etwas stärker wirkendes Fenchel- 


1) Gertrud Woker, Die Katalyse, 1910, S. 221, 244. 

?) Ostwalds Definition der Katalyse: „Beschleunigung eines langsam 
verlaufenden chemischen Vorganges durch die Gegenwart eines fremden Stoffes.“ 

2) 8o z. B. 0,000 00000091 g des kolloidal gelösten Osmiums katalysiert 
noch sehr stark das H, O, 
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wasser, welches erfrischender wirkt, zu gebrauchen. Dasselbe stellt 
man sich her, indem 3—4—5 Tropfen Olei foeniculi, auf ein Liter 
destillierten oder abgekochten Wassers genommen, tüchtig mehrere 
Male durchschüttelt werden. Die noch sichtbaren schwimmenden 
Tröpfchen des Fenchelöls sind schädlich für die Augen, aber nicht 
für Nase, Nasenrachenraum, Kehlkopf und Ohren. Beim Zusammen- 
giessen mit der Boraxlösung erfolgt noch eine weitere Emulsierung; 
diese braucht nicht filtriert zu werden. In der Genitaliengegend 
verursachen so hergestellte Pyraloxinlösungen ein Brennen, und hier 
sind nur die Augentropfen angezeigt. Um allein die Wirkung der 
Pyraloxin-Boraxlösung zu studieren, lässt man Fenchelwasser fort. 


Verhalten der mehr oder weniger normalen Schleimhäute 
der Luftwege zum Pyraloxin. 


1. Beim Bepinseln der Nasenmuscheln erfolgt Anämie nebst Kon- 
traktion, doch keine so starke wie nach Kokain oder insbesondere 
nach Adrenalin. Die Anämie tritt schon nach einigen Sekunden ein. 
Führt man mit dem Pinsel einen Strich, so erscheint die Anämie in 
Gestalt eines weisslichen Streifens. Fast immer wird auch die 
Wange der in Mitleidenschaft gezogenen Seite blasser. Dies geschieht 
offenbar auf rein reflektorischem Wege. Auch die Bindebaut wird 
etwas blasser. In der Nase hat man ein Gefühl von Kühle, auch 
wenn kein Fenchelwasser zugegeben ist. Dieselben Anämieerscheinungen 
werden im Rachen und in der Kehle beobachtet. Besonders auf- 
fallend ist die Blässe der Tonsillen. 


Verhalten der kranken Schleimhaut der Luftwege 
zum Pyraloxin. 


2. Rhinitis catarrhalis acuta. Man erzielt gewöhnlich dauernde 
Durchgängigkeit nebst Verringerung des Sekrets. Am besten wendet 
man das Mittel als ausgiebige Bepinselung an. Eingiessen von 2-- 3 
Tropfen in jede Nasenhöhle wirkt ebenso. Beistarker Undurchgängigkeit 
bepinselt man vorher mit Kokain allein oder mit Adrenalin kombiniert, 
was die Entzündung geradezu coupiert. Bei von Schmerzen begleitetem 
akutem Schnupfen ist Kokain mit Adrenalin angezeigt, da Pyraloxin 
keine schmerzstillenden Eigenschaften besitzt. Die Lösungen müssen 
gesondert angewandt werden, da beim Vermengen sich ein Niederschlag 
ausscheidet. Durch Zusatz von Adrenalin entsteht kein Niederschlag. 
Das Mittel muss mehreremal am Tage (5—6mal) angewendet werden, 

3. Rhinitis catarrhalis chronica, welche von Rhinitis vasomotoria 
nicht immer scharf abgegrenzt werden kann, gibt bei der Anwendung 
von Pyraloxin sehr erfreuliche Resultate, da hier besonders die Vaso- 
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motoren unter Lähmungserscheinungen in den kavernösen Körpern 
der Muscheln angegriffen sind. Infolge periodischen Verlegtseins, 
besonders beim Liegen und zwar stärker auf der Seite, auf welcher 
“man liegt, ist das Atmen erschwert. Diese Form ist gewöhnlich von 
einer ganzen Reihe von Reflexerscheinungen begleitet. Öftere An- 
wendung von Kokain verschafft nur zeitweilige Erleichterung und hat 
nicht selten Kokainismus zur Folge. Durch Ätzungen erreicht man 
auch nicht immer das Ziel. Der Umstand, das uns ein neues Mittel, 
die Erkrankungen an Ort und Stelle zu bekämpfen, ohne das Gewebe 
der kavernösen Körper der Muscheln zu zerstören, in die Hand 
gegeben ist, ist sehr richtig und zwar um so mehr, als die Funktion 
dieser Gebilde und ihre Beziehungen zur Nase selbst, zum Gehirn, 
zum Blutkreislauf usw. uns ganz unbekannt sind. Sogar die viel- 
gerühmte Vibrationsmassage schafft nur vorübergehende Erleichterung. 
Das Pyraloxin nähert uns etwas dem therapeutischen Ideal, die 
Funktion der Nasenatmung ohne Zerstörung des Gewebes nur durch 
Tonisierung der Gefässe wieder herzustellen. Das Mittel wird man 
man mehrere Male in 24 Stunden anwenden. 

4. Rhinitis hypertrophica. Hier wird nur ein temporärer und 
in Abhängigkeit von der grösseren oder geringeren Entwickelung des 
Bindegewebes, mehr oder weniger dauernder Effekt erhalten. Auch 
in dieser Form tritt Anämie, aber nur stellenweise, ein. Inwieweit 
es durch lokale chronische Anwendung des Pyraloxins gelingen wird, 
die Rückbildung der nicht ganz in Narbengewebe verwandelten Stellen 
der Schleimhaut zu erreichen, sollen zukünftige Untersuchungen zeigen. 
Eins habe ich schon feststellen können, nämlich, dass das Einträufeln 
der Lösung nach stattgehabter Ätzung die entzündliche Reaktion und 
die Schleimsekretion verringert, wobei der übrige Teil der Nasenhöhle 
mehr oder weniger durchgängig bleibt. Der schwache tonisierende 
Einfluss des Pyraloxins erklärt sich hier dadurch, dass ein Teil der 
Gefässe und zugleich mit diesen ein Teil der Vasomotoren durch die 
Entwickelung des Bindegewebes vernichtet ist. Dieser Umstand leitet 
wiederum auf den Gedanken, dass durch eine frühzeitige Anwendung 
dieses Mittels es uns gelingen dürfte den gröberen Veränderungen 
der Gewebe der Nase, deren Funktion, wie ich schon bemerkte, UNS 
unbekannt ist, vorzubeugen. 

Somit wird das Pyraloxin, da seine Unschädlichkeit keinem 
Zweifel mehr unterliegt, als prophylaktisches Mittel für massenhaft? 
Anwendung in den Schulen und beim Militär finden. Durch emê 
gute Ventilation der Nase würde vielen Komplikationen vorgebeugt 
und die geistige und körperliche Energie aufrecht erhalten werden 
Die Lösung muss mehrere Male appliziert werden. 
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5. Bei Empyemen der Nasennebenhöhlen wird die durch den 
ausfliessenden Eiter bedingte Schleimhautentzündung geschwächt. 
Nicht selten kommt es zu einer Verringerung des Abflusses. Hier 
soll man recht tief hinauf einpinseln oder einträufeln bei stark nach 
hinten gebeugtem Kopfe (besser in horizontaler Lage). In akuten und 
subakuten Empyemen der Oberkieferhöhlen erzielt man ein schnelles 
Verschwinden der Sekretion. Erst wird der Sinus mit lauwarmem 
Wasser (ohne Säure) durch die angelegte Alveolaröffnung oder vom 
unteren oder mittleren Nasengange durch die hohle Nadel so lange 
durchspült, bis sich kein Eiter mehr zeigt. Darauf wird das zurück- 
gebliebene Wasser mit einem Ballon herausgeblasen und endlich die 
Pyraloxinlösung eingespritzt. Bei chronischem Empyem der Highmors- 
höhle wird das Sekret manchmal schleimig und der Fötor schwindet 
gänzlich oder nimmt an Intensität ab. Selbstverständlich, dass jedes- 
mal eine gründliche Ausspülung vorausgeschickt werden muss. 

6. Bei Epipharyngitis catarrhalis wird die Schleimbildung zu- 
weilen nach einigen Einpinselungen schneller als durch die gewöhn- 
lichen Mittel gehoben oder verringert. Reichliches Bepinseln der 
Tubenöffnungen beseitigt die Verlegung. 

7. Rhinitis atrophicans simplex und Ozaena vera (nicht zu ver- 
wechseln mit Rhinitis foetida — Foetor infolge von eiterigem Sekret 
aus den Nebenhöhlen). Ein jeder Spezialarzt hat Patienten, die seine 
Hilfe von Jahr zu Jahr wegen Atrophieerscheinungen in Anspruch 
nehmen. In solchen Fällen habe ich bei meinen Kranken, besonders 
auf das subjektive Gefühl einen höchst wohltätigen Einfluss kon- 
statieren können. Schon nach 2—3mal täglichem Bepinseln der 
Nasenhöhlen verlieren meistens die Borken ihren Fötor und werden 
weich. Nach 1—2 Wochen hören sie sogar auf, sich zu bilden, und 
die Schleimhaut selbst bekommt ein feuchtes Aussehen, wenn nur die 
Borken sorgfältig entfernt wurden und man die Nasenhöhlen largo 
manu mit dem Mittel benetzte. Hier gebrauchte ich zuweilen 
Lösungen 1:1000. 

‘8. Bei Pharyngitis sicca erhält die Schleimhaut meistens ihr 
feuchtes Aussehen. 

9. In leichten Formen von Tonsillitis catarrhalis chronica erzielt 
man ein Abblassen. 

10. Bei Laryngitis catarrhalis wirkt Pyraloxin erfrischend; es 
muss in Form von Einpinselungen oder Einspritzungen angewandt 
werden. Zum Pulverisieren ist es noch nicht gebraucht worden. 

11. Bei Laryngitis catarrhalis sicca mit Bildung von Borken 
im vorderen Winkel und unter den Stimmenbändern. Ein jeder 
Spezialarzt weiss, wie hartnäckig dieses häufig von wiederkehrender 
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Aphonie begleitete Leiden ist. Durch tiefe Einpinselungen wird die 
Borkenbildung eher als durch die gewöhnlichen Mittel verhindert. 
So war es wenigstens in meinen Fällen bei der lokalen Anwendnng. 

12. Die tuberkulösen Ulzera des Pharynx, Hypopharynx und 
Larynx werden reiner, die Schlingbeschwerden werden jedoch nicht 
beseitigt; man ist genötigt zu Kokain, Ortoform u. dgl. zu greifen. 
Die tuberkulösen Infiltrate wurden in meinen Fällen bei lokaler Be- 
handlung fast gar nicht geringer. 

Somit besitzen wir im Pyraloxin ein vorzügliches, zartes und 
dauernd wirkendes antiphlogistisches Mittel, welches meiner Ansicht 
nach in unserer, sowie in anderen Spezialitäten nicht die letzte Rolle zu 
spielen bestimmt ist. In der Dermatologie ist es eins der besten 
Mittel, um die Vasoplegie (Unna) zu bekämpfen. 


Verhalten der Ohrenleiden zum Pyrogallolum oxydatum. 


13. Otitis media acuta. Es stillt die Schmerzen nicht; ruft 
leichte temporäre Anämie hervor. 

14. Otitis media acuta purulenta perforativa. Kein befriedigen- 
des Resultat. 

15. Otitis media pur. chr. perfor. Je umfangreicher die Per- 
foration, desto wirksamer ist das Mittel. Die therapeutischen Resultate 
sind verschieden je nach der Form. 

a) Das eiterige Sekret ist geruchlos, die Schleimhaut locker. 
Gewöhlich hört hier der Öhrenfluss auf und es tritt rasch die 
Epithelisation ein. Vorläufig ist es notwendig eine gründliche Aus- 
spülung mit lauwarmem abgekochtem Wasser vorzunehmen. Säuren 
(auch Nat. bicarbon.) müssen vermieden werden, da sie in der Pyra- 
loxinlösung einen Niederschlag erzeugen. Sorgfältiges Austrocknen, 
Einschmieren des Gehörganges mit 10°/o Thigenolsalbe, um etwaiger 
Mazeration des Gehörganges vorzubeugen. Tropfen lauwarm einge- 
gossen und 10—15 Min. im Ohre lassen. Die erste Zeit diese 
Prozedur 3—4 mal täglich zu wiederholen. Reizerscheinungen habe 
ich kein einziges Mal beobachtet. Man sieht, wie das Epithel von 
der Peripherie aus auf die abgeblasste und abgeschwollene Schleim- 
haut heranrückt oder von irgend einem Mittelpunkte aus sich nach 
allen Seiten hin verbreitet. 

b) Perforation. Stellenweise auf dem Promontorium sieht man 
Granulationen. Gründliches Ausspülen und Austrocknen; Verfahren wie 
schon oben beschrieben. Unter dem Einfluss der Pyraloxintropfen werden 
die Umrisse der Grauulationen undeutlicher ; die weicheren und kleineren 
zerfliessen. Zuweilen sieht man, wie das Epithel in Form eines weisslichen 
Häutchens dieselben überzieht. Grössere Grranulationen hemmen die 
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Epithelisation, und darum muss man dieselben abkneifen!). Grössere 
weiche polypartige Wucherungen mit einem Stiele werden mit einer 
scharfen Curefte entfernt. Das Cavum epitympanicum wird ebenfalls 
curettiert und mit Pyraloxintropfen ausgespült.e. War Fötor vor- 
handen, so verschwindet er meistens bald. In einigen Fällen dauert 
noch die Otorrhöe fort, aber das Sekret wird geruchlos. 

c) Wie bekannt, ist der eiterige Olırenfluss am hartnäckigsten 
bei Perforationen der Membr. Shrapnelli. In einigen Fällen gelang 
es durch Curretieren mit darauffolgendem Einblasen von Tropfen 
durch die Perforation (der Patient aber giesst dieselben 2-- 3 mal 
täglich ein) erst den Fötor und später die Sekretion zu beseitigen. 
Dabei verschwanden die früher nach dem Curettieren oft wieder- 
kehrenden Granulationen. Das Gehör wurde gewöhnlich schärfer. 
Durch grössere Perforationen konnte man sehen, wie das Cavum 
epityınpanicum sich mit Epithel bekleidete. 

16. Nach Totalaufmeisselung begünstigt das Pyrogallolum oxydatum 
ammoniacum die Epithelisation. Betupfen der Höhle mit 1°/o frisch 
vorbereiteter wässeriger Pyrogallussäurelösung verhindert eine zu 
üppige Entwickelung von Granulationen. Keinmal konnte ich 
Intoxikationssymptome bemerken. 

17. Der Einfluss auf das Ohrensausen war in einigen Fällen bei 
Vorhandensein von Trommelfellperforation mit und ohne Sekretion 
ein sehr befriedigender. Das Sausen schwand oder wurde schwächer und 
periodisch. Dieses Resultat wurde erzielt bei solchen Kranken, welche 
vorher erfolglos mit verschiedenen anderen Mitteln behandelt wurden. 
Bei trockenen Perforationen reizte das Pyraloxin die Schleimhant des 
Promontorium nicht. | 

Ohrensausen bei intaktem Trommelfelle wurden in einigen Fällen 
durch internen Gebrauch beeinflusst. 

18. In einigen Fällen von Labyrinthaffektionen wurde ein geradezu 
glänzender Erfolg erzielt, wenn wir uns nur die Machtlosigkeit unserer 
medikamentösen Therapie in diesem Leiden vergegenwärtigen. 


Marie Beckm., 27 Jahre alt, Lehrerin, wird in die Klinik am 9. November 
1910 aufgenommen (Nr. 1233). Seit Kindheit fötider rechtsseitiger Ohrenfluss. 
Lokale jahrlang dauernde mannigfache Therapie schaffte temporäre Erleichterung. 
Die letzten Monate Kopfschmerzen, Ohrensausen, Gleichgewichtsstörungen, Auto- 
kinesis externa und interna (Schwindel). Die Anfälle wiederholten sich dermassen 
oft, dass B. ihren Beschäftigungen als Schullehrerin nicht obliegen konnte. 
Deprimierter Zustand. Abgemagert. im Ohre eine vollständige Destruktion des 
Trommelfells mit fötidem Sekrete und Granulationen. Zartes Berühren des 
Promontoriums wurde von Schwindel mit Sturzneigung begleitet. Nystagmus 
vorhanden. Das Gehör per aëra geschwächt. Diagnosis: Otitis media purulenta 


1) Das Ätzen verzögert die Epithelisation. 
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chronica. Zeitweise Irritation des Labyrinths durch die Otitis'). Operation: 
Totalaufmeisselung. Klinik verlassen am 10. Dezember 1910. Eiterung sistierte, 
die Schwindelanfälle verschwanden fast ganz und die Patientin wurde arbeits- 
fähig. Im Frühling 1911 ermeuerte sich wieder der Schwindel mit Gleichgewichts- 
störungen; kein Ohrenfluss, sondern Borkenbildung. Gegen Juli wurde B. arbeits- 
unfähig. Ins Ohr Pyraloxintropfen 2—3 mal täglich ohne Ausspülungen, da 
dieselben Schwindel verursachten. Schon nach den ersten Instillationen fühlt 
sich die Kranke sicherer, der Gang wurde fester and der Schwindel verging ganz. 
Diese Kur mit Ruhepause dauerte ungefähr 1'/; Monate. Vom August 1911 bis 
Mai 1912 fühlte sich die Patientin ganz wohl, arbeitete viel, und wenn sie 
manchesmal eine Unsicherheitsempfindung verspürte, so nahm sie sofort ihre Zu- 
flucht zu den Tropfen. 


Marie Murasch., 17 Jahre alt, Schülerin, wurde in die Klinik am 
29. November 1911 aufgenommen (Nr. 1317). Otitis media purulenta chron. dext. 
seit der frühesten Kindheit. Abundanter fötider Ausfluss. Grössere und kleinere, 
weiche und harte Granulationen füllen teilweise den Gehörgang aus, erstrecken 
sich hoch nach oben in das Cavum epitympanicum. Die letzte Zeit stellten sich 
Kopfschmerzen, Gleichgewichtsstörungen, Autokiuesis externa und interna (Schwin- 
del) und Ohrensausen ein. Beim Gehen stolperte die Kranke und der Boden 
schwand unter den Füssen, Lesen konnte sie nicht, da die Buchstaben und Zeilen 
zitterten. Ausspritzen und Drücken auf das Promontorium, Kompression der Luft 
im Gehörgange hatte zur Folge Autokinesis externa nach links, Sturzbewegungen 
und Diplopie.. Hier war eine Totalaufmeisselung angezeigt. Es wurden zuerst 
die Granulationen abgekniffen und mit der Curette entfernt Die Eiterung nahm 
ab, aber die Labyrinthsymptome wichen nicht. Erst nach Instillation von Pyra- 
loxintropfen wurden sie erst schwächer, um schliesslich nach ca. 2 Wochen ganz 
zu schwinden. Gleichzeitig sistierte die Eiterung. Die Patientin verliess die 
Klinik am 23. Dezember 1911 und konnte wieder die Schule besuchen. Bis 
Frühling 1912 blieben die krankhaften Symptome aus. 


Wasiljewa, 16 Jahre alt, Schülerin, trat in die Klinik (Nr. 1828) am 
9. Dezember 1911 ein. Otitis media chr. pur. dext. seit Kindheit. Klagt seit 
einiger Zeit über starke Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen und Gleichge- 
wichtsstörungen, Kompression ruft Autokinesis nach rechts. Abundanter fötider 
Ohrenfluss, Destruktion des Trommelfells ; viele Granulationen. Nach Beseitigung 
der letzteren dauern die Labyrinthsymptome fort. Pyraloxintropfen. Eiterung 
sistiert, labyrinthäre Reizsymptome vergehen, aber die Kopfschmerzen nahmen 
zu. Gut epidermisiert. Infolgedessen wurde die Kranke operiert: Totalauf- 
meisselung. Wearzenfortsatz frei von Eiter und in der Paukenhöhle wurden nur 
zwei ganz winzige Granulationen gefunden. Also stellte sich heraus, dass die 
Operation ganz überflüssig war. Die Schmerzen dauerten noch eine Zeit fort. 
Die Pyraloxintropfen wurden fortgesetzt. 


Analogen günstigen Verlauf konnte ich in mehreren anderen Fällen 
verzeichnen. Während der Kur hat es sich herausgestellt, dass zuerst 
die (Autokinesen-Schwindel) aufhören und nur lange später die Inten- 
sität der Gleichgewichtsstörungen abnimmt. 








!) Ausführliche Untersuchungen dieser Kranken wird am anderen Orte ver- 
öffentlicht werden. 
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In allen Fällen hatten wir mit einer Perforation zu tun und 
infolgedessen wirkte Pyrogallolum oxydatum lokal auf das Promon- 
torium und von hier aus, wahrscheinlich durch Resorption auf das 
Labyrinth, indem es hier analog den Augen Anämie hervorrufen 
musste. 

18. Wie werden sich Kranke mit demselben Symptomkomplex 
bei intaktem Trommelfelle verhalten? In diesen Fällen verordnete 
ich die Medizin intern in 2°/o Sodalösung, angefangen mit 0,03 g 
2 mal täglich und stieg bis 0,1 g 2—3 mal täglich. 


Fräulein Olga Tilin, 27 Jahre alt, wurde in die Klinik (Nr. 1343) am 
27. Januar 1912 gebracht. Klagen: Ohrensausen, Schwindel, unmöglich zu gehen 
und zu stehen, geschwächtes Gehör rechts. 

Anamnesis. Seit Kindheit gesund. Menstrua immer regelmässig seit dem 
15. Jahre. Den 27. Januar 1910 Typhus exantbematicus, kompliziert durch 
Lungenentzündung und mit Gehörschwächung rechts. 2 Monate später leichter 
Schwindel, welcher zeitweise sich wiederholte. Am 8. August 1911 sehr starker 
Schwindel, heftiges Erbrechen, Schwerhörigkeit rechts. Nach zwei Monaten 
besserte sich der Zustand. Gleichzeitig empfand die Kranke vor den, Augen 
schwarze Punkte, und beim Gehen wurde sie stets nach rechts hingezogen. — 
Gegen Ende September verging die Schwerhörigkeit von selbst. Seit dieser Zeit 
wurde der Schwindel fast kontinuierlich. Am 16. Oktober sehr starkes Erbrechen 
mit Empfindung von Abgrundstürzen. Den 25. November wieder sehr beftige 
Anfälle von Kıbrechen und Schwindel. Seitdem fast ein fortwährendes Drehen 
der Umgebung (Autokinesis externa, äusserer Schwindel) stets nach rechts. Stärkere 
Anfälle wiederholten sich ca. 5mal am Tage. Liegen konnte die Patientin nur 
auf der linken Seite. Bei Liegen auf der rechten Seite traten sofort Erbrechen, 
Abgrundstürzen (Autokinesis interna, innerer Schwindel) mit Bewusstlosigkeit 
ein. Im Dezember 1911 war das Allgemeinbefinden etwas besser, dafür empfand 
die Kranke zeitweise Parästhesien im linken Arm, ein Wogen, Zusammenziehen 
der Brust und des Abdomen. Status praesens. Starker Körperbau. Haut 
trocken und anämisch. Schleimhäute blutarm. In den inneren Organen nichts 
Besonderes. Obstipation (Klysmen). Reflexe links sehr erhöht, rechts lebhaft. 
Parästhesie im linken Arme. Augengrund normal. Astigmatismus. Pharynx- 
und Epipharyngitis catarrh. chronica. Wassermann negativ. Schlaflosigkeit. 
Rechtes und linken Ohr. Per aera Flüstersprache 15 m. Untere Grenze 16 Vibra- 
tionen. Per os verkürzt. Rinne +, Mem. tymp. leicht eingezogen und trübe, 
Schwaches Ohrensausen. 

Dermograpbismus stark ausgeprägt. Stehen unmöglich, infolge von Stürzen. 
Autokinesis ext. et int. nach rechts. 

Gewichtsversuch, sitzend 2 Kilo in der linken Hand: starkes Hinneigen nach 
links. 2 Kilo in der rechten Hand: nach 4—5 Sekunden stürzt vom Stuhle. Das 
leiseste Zentrifugieren (analytische Rotation) wird von heftigem Schwindel mit 
lebhaftem Nystagmus begleitet. 

Photokinesis (Drehlichtversuch) und Chromopathie fallen positiv aus. 

Diagnosis: Affectio labyrinthi,@ praecipue cochleae; die Gleichgewichts 
störungen sind hier die Folgen der Autokinesen '). 


1) Vgl. St. von Stein. Schwindel, Autokinesis externa et interna. Neue 
Funktion der Schnecke. Mit 11 Tafeln. Leipzig. Oskar Leiner (Königstr. 26 B). 
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28. Jan. 1912. Bettregime. Zur Nacht 2 Tab. a 0,5 Bromural. 

29. Jan. 1912. Derselbe Zustand. 

30. Jan. 1912. Kontrolluntersuchungen ergaben dasselbe Resultat. 

81. Jan. 1912. Pyraloxin 1°% zu 2 ccm = 0,02 x 2. Klagen auf Ohrensausen 
links. Bromural. 

1. Feb. 1912. Pyraloxin 0,03 x 2. Bromural. 

2 Feb. 1912. Pyraloxin 0,03 x 2. Kein Bromural. 

8. Feb. 1912. Pyraloxin 0,04 x 2. Der Allgemeinzustand bedeutend besser. 
Guter Appetit. Stuhlgang zum erstenmal von selbst. Kein Schwindel beim 
Liegen. Kann schon sitzen. 1—2 mal am Tage steht die Kranke auf und macht 
ein Paar Schritte, sich am Bette haltend. Ohrsausen ohne Veränderung. Gehör- 
schärfe fast normal (25 m Flüsterspr.). 

4. Feb. 1912. Idem. Pyraloxin 0,06 x 2. 

5. Feb. 1912. Pyraloxin 0,08x 2. Gute Stimmung. 

6. Feb. 1912. Allgemeimzustand gut. Steht selbständig auf und wäscht 
sich selbst. Kann lesen. Pyraloxin 0,1x2. 

7. Feb. 1912. Idem. Geht recht gut mit fremder Hilfe im Krankenzimmer 
herum. Stuhl gut. 

8. Feb. 1912. Idem. 0,1x 2. 

9. Feb. 1912. Schlaf die ganze Zeit gut. Appetit gut. Stuhl funktioniert 
von selbst. G.hör gut. Paräthesie unverändert. Geht, unterstützt, herum. 0,1X2. 

10. Feb. 1912. Idem. 

11. Feb. 1912. Idem. 

12. Feb. 1912. Klagt auf Blutanwallung zum Kopfe. Ohrensausen. Kein 
Pyraloxin. 

13. Feb. 1912. Pyraloxin 0,1x 2. Idem. 

14. Feb. 1912. Idem. 

15. Feb. 1912. Idem. Ohrensausen nicht weniger. 

16., 17., 18., 19. Feb. 1912. Idem. Kein Pyraloxin. 

20. Feb. 1912. Blutzudrang und Ohrensausen schwächer. Kein Schwindel. 
Geht bedeutend besser, manchmal ohne Hilfe. Klagt über Schwächersehen und 
Parästhesie in rechter Hand. 

21. Feb. 1912. Pyraloxin 0,1x 2. 

22. Feb. 1912. Wieder Blutzudrang, Stärkerwerden des Ohrensausen®. 
Kein Schwindel. 

23. Feb. 1912. Pyraloxin. 0,1x2. Idem. Durchfall. 

24, 25. Feb. 1912. Keine Medizin. 

26. Feb. 1912. Allgemeinzustand sehr gut. Kein Schwindel. Pyraloxin. 
0,05 x 2. | 

27. Feb. 1912. Geht frei herum. Den grössten Teil des Tages sitzt 8" 
Kann wieder lesen. Klagt über zunehmende Schwäche in der rechten Hand: 
kann beim Nähen nicht die Nadel halten. 

28., 29. Feb. 1912. Idem. Pyraloxin 0,05 x 2. 

1. März 1912. Zustand gut. 0,05 x2. 

2, und 3. März 1912. Kein Schwindel. Geht frei herum, aber noch lang: 
sam. Gehör über 25 m Flüst. Ohrensausen und eine Schwere im Nacken. Pe 
blasse Färbung des Gesichtes ist geschwunden. 

Til. wurde in die Nervenklinik zur weiteren Nachbehandlung übergefübrt. 
Einen Monat später besuchte sie unsere Klinik, wobei, frei von Schwindel, das 
Gehen sogar auf der Strasse ihr gar nicht schwer fiel. 
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Fräulein Hoffm., Lehrerin, litt seit 2 Jahren an periodisch öfters auf- 
tretendem Schwindel und war gezwungen, fast fortwährend das Bett zu hüten. 
Musste infolgedessen das Unterrichten aufgeben. Mehrere Monate hindurch habe 
ich die verschiedenen vorgeschlagenen Mittel verordnet, aber stets resultatlos. 
Die Kranke magerte sehr ab. Im Februar 1912 wurde die Pyraloxinkur unter- 
nommen. Bald darauf besserte sich der Zustand so weit, dass die Patientin 
wieder imstande war, das Unterrichten fortzusetzen. Gleichzeitig konnte notiert 
werden, dass sie stark korpulent wurde. 

In noch drei anderen nicht so schweren Fällen wurde gleichfalls 
ein positives Resultat beobachtet. 

19. Somit besitzen wir im Pyraloxin ein vorzügliches Mittel, 
wenn auch nicht in allen Fällen, so doch in einigen eine Reihe von 
Labyrintlisymptomen abzuschwächen oder auch ganz zu beseitigen 
und dadurch die Kranken der nicht immer gefahrloseu Operation 
der Zerstörung des Labyrinths zu entheben. Möglicherweise wird man 
in einigen Fällen zu dieser Operation Zuflucht nehmen müssen, doch 
wird sie fortan nicht die Regel, sondern eine Ausnahme sein. Man 
ersieht aus diesen Beispielen, dass das Pyraloxin nicht nur einen 
unmittelbaren Einfluss auf den lokalen eiterigen Prozess (über seine 
antiseptischen Eigenschaften ist noch nichts bekannt), sondern auch 
auf die tiefer gelegenen Teile des Ohres, das Labyrinth, durch internen 
Gebrauch ausübt. 


Ammonium, Natriumund Kalium-Salze des Pyrogallolum 
oxydatum bei Krebsleidenden. 


20. Die reinen Pyrogallola oxydata sind eigentlich Hexaoxy- 
diphenyl und die nächstfolgenden Kondensationsprodukte. Den Namen 
Pyraloxin werde ich speziell nur für das Ammonium-Salz des Pyro- 
gallolum oxydatum gebrauchen. Mit dem Hexaoxydiphenyl habe ich 
noch keine Beobachtungen angestellt. 

Der Gedanke, Pyraloxin bei Krebskranken anzuwenden, kam 
mir, als ich auf der Ausstellung, welche gelegentlich des Chirurgen- 
Kongresses in Moskau im Dezember 1911 eingerichtet war, die Neu- 
bildungen durchmusterte. Unter anderen befand sich eine Tafel, auf 
der Sykows und Nenjukows Beobachtungen illustriert waren. 
Die letzteren wollten beweisen, dass Krebse alkalisch, die Sarkome 
aber sauer reagieren. Mein natürlicher Gedankengang war folgender: 
Will man Krebs behandeln, so soll man denselben oxydieren, und 
umgekehrt soll man bei Sarkom verfahren. Das Oxydationsvermögen 
des Blutes dachte ich durch Pyraloxin zu steigern und den Blutfluss 
zu fördern. Ob Sykows und Nenjukows experimentelle im 
Probierglase gemachten Beobachtungen richtig sind, werden die zu- 
künftigen Nachprüfungen zeigen. 
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Ich fing meine Beobachtungen mit einem äusseren Krebsleiden 
an, um besser die Wirkung der Medizin zu verfolgen, ausserdem 
existierten gar keine Beobachtungen über den internen Gebrauch des 
Pyraloxins am Menschen. Es musste noch die maximale Dose fest- 
gestellt werden. Darum habe ich sehr vorsichtig die Gaben gesteigert. 
Schliesslich erwies es sich, dass das Mittel sehr gut vertragen wird, 
und bis jetzt keine einzige Intoxikation stattgefunden hatte, ausge- 
nommen von Durchfällen, welche man durch Sodagenuss erklären 
kann, und von schweren Kopf- und Öhrensausen in einigen Fällen. 

Zur inneren Einnahme bewogen mich Larynxfälle, wo eine äusser- 
liche Applikation- Bepinselungen- nur einen zu kurz dauernden Effekt 
ausüben konnten. 


21. 1. Fall: Zinovei Minajeff, 57 Jahre alt, ein Kosak vom Don, trat 
in die Basano wasche Klinik (Nr. 1326) am 19. Dez. 19/1 ein. Taf. XI. (1,2,3,4,5). 

Diagnosis anatomica: Cancer epitheliale faciei sin. A namnesis. Vor 
6 Jahren hatte sich am äusseren Teil des linken unteren Augenlides eine kleine 
Verhärtung gezeigt, welche, allmählich wachsend, das ganze Augenlid einnahm 
und schliesslich das vollständige Öffnen des Auges verhinderte. In dieser Lage 
blieb das Übel etwa 2 Jahre. Ungefähr vor 4 Jahren zeigte sich unterhalb dea 
linken Backenknochens eine Verhärtung, die 2 Jahre später sich in ein Ulcus 
verwandelte. Der Kranke wandte verschiedene Mittel an, das Ulcus nahm aber 
nicht nur nicht ab, sondern ging in die Breite und in die Tiefe und rief mehrmals 
Erisypel-Entzündungen hervor. Bei Verletzungen der Haut bildeten sich Furunkel. 
Status praesens. Mittlerer Körperbau. Keine besonderen Erkrankungen anderer 
Organe. Zucker und Eiweiss nicht vorhanden. Das Gesicht ist blass. Die ganze 
Gegend zwischen dem linken Backenknochen und der Nase, dem unteren Augen- 
rande und dem unteren Mundwinkel ist ulzeriert; von links nach rechts ca. 40 mm, 
von oben nach unten ca. 48 mm, schräg von links oben nach rechts unten ca. 
62mm. In der Tiefe ist die Fossa canina blossgelegt, sowie ein Teil des Backen- 
knocbens mit einem Kanal, der blind endet (auf der Abb. 1) schwarze Stelle über 
dem linken Nasenflügel. Der untere Rand des Ulcus ist um 15—20 mm umge- 
stülpt und um 20 mm verdickt. Die Randoberfläche ist stellenweise höckerig, an 
anderen Stellen gefranzt oder gesprungen, rissig. Der Boden des Ulcus ist von 
Strängen durchzogen und blutet leicht. Die Oberlippe ist wenig beweglich, da 
der Rand des Ulcus darüber hängt. Der linke Nasenflügel ist durch einen tiefen 
Spalt abgetrennt und etwas gehoben. Linke Nasenöffnung verlegt, kaum möglich 
die Luft durchzuziehen. Zwei kleine Ulcera mit fettigem Boden dringen durch 
alle Hautschichten desselben. Die Haut längs der Nase ist bis zum Augenrande 
untergraben. Die Verdickung des unteren Augenliedes ist nach aussen hart und 
unnachgiebig, wie Holz, dabei schmerzhaft, gegen den inneren Augenwinkel wird 
sie etwas nachgiebiger. Hier ist die Haut in Gestalt einer kleinen harten Walze 
gehoben. Das ganze Augenlid ist blaurot. Druck verändert die Färbung nicht. 
Die walzenförmige Verdickung, die in die Augenhöhle dringt, hebt von unten den 
Augapfel und erschwert dessen Bewegung. Starke Hyperämie der Konjunktiva 
besonders am unteren Augenlid und nach aussen. Das obere Augenlid ödematös. 
Die Augenspalte ist verengt. Die Ränder des Ulcus am Backenknochen schmerz- 
haft. Kein Fötor. Die Sonde, welche durch einen Fistelgang unter dem unteren 
Augenlide eingeführt wird, stösst auf entblössten Knochen des Margo infraorbitalis, 
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Temperatur nicht erhöht. Am 19. Dez. begann ich die Behandlung mit den Augen- 
tropfen. Nach der Benetzung des Ulcus wurde dieses blasser und es traten weiss- 
liche Stränge hervor. Der ganze Ulcus wurde mit in Pyraloxin getauchten Gaze- 
stückchen angefüllt. Um das Austrocknen zu verhindern und die Absorption der 
Flüssigkeit zu befördern, wurde alles mit Wachsleinwand bedeckt und ein Ver- 
band darüber angelegt. Der Verband wurde zweimal täglich, morgens und abends 
gewechselt. Ins Auge wurden Zinktropfen (1:8500) geträufelt. 

20. Dez. Subjektives Befinden gut. An den Rändern des Ulcus hat sich 
ein schmaler weisslicher Saum gebildet. Ulcus blutet leicht. 

21. Dez. Der weisse Saum ist breiter geworden. Blutung geringer. Stellen- 
weise, besonders an der Nase, ist das Ulcus reiner geworden. 

22. Dez. Die Ränder sind niedriger und weniger hart. Die Infiltration des 
Augenlides ist nachgiebiger. Der weissliche Saum tritt deutlicher hervor. Das 
Auge öffnet sich weiter. 

23. Dez. Pyraloxin 1:100. Der Ulcus blutet weniger stark. Der weisse 
Saum ist breiter geworden. Die Ränder sind weniger stark untergraben. Um den 
Rand herum wurde die Haut mit einer Salbe, bestehend aus 5%, Pyraloxyn mit 
Lanolinum anhydricum bestrichen. 

24.Dez. Das Infiltrat wird weicher. Die Ränder werden dünner und weniger 
hart. Die Nasenhaut hat sich etwas gesenkt. Das ganze Ulcus scheint sich zu- 
sammengezogen zu haben. Salbe. Kompressen mit Augentropfen immer fort. 

25. Dez. Am unteren Rande des Infiltrats sind durchscheinende Bläschen 
erschienen, die beim Zerdrücken platzen und eine opaleszierende Flüssigkeit aus- 
scheiden. Es muss hier bemerkt werden, dass die Pyraloxinlösung hämostatische 
Eigenschaften besitzt: In die l,ösung getauchte Watte stillt die Blutung bald. 
Salbe. 

26. Dez. Die nach aussen umgebogenen Ränder haben sich gehoben, stehen 
mehr aufrecht, sind weicher, beweglich geworden und haben sich gesenkt. Der 
weissliche Saum der Epidermis ist stellenweise in die Tiefe gerückt, besonders 
an den Rändern der Nasenhaut. Das untere Augenlid ist viel weicher. Un- 
zweifelhaft hatte die Lösung schon von den ersten Tagen an eine heilende Wir- 
kung auf den karzinomatösen Ulcus ausgeübt. Um die Kur zu beschleunigen, 
entschloss ich mich ausser den Umschlägen Pyraloxin auch innerlich zu verab- 
reichen; ich begann mit 0,01 g dreimal täglich in Oblaten, da ich über die inner- 
liche Wirkungsweise gar keine Erfahrung besass. 

27. Dez. Subjektives Befinden gut. Reichlicher Urin. Lebhaftere Gesichts- 
farbe. Die rechte Wange leicht gerötet. Stellenweise erscheinen am Boden des 
Ulcus gelbe Punkte. Bei leichtem Druck von der Seite scheidet sich eine 
gelbe geruchlose Masse aus und es bleibt eine kleine enge Grube zurück, die sich 
mit Blut anfüllt. Nachdem einige Pfröpfe oder Herde ausgedrückt waren, bekam die 
Stelle ein schwammartiges Aussehen. Die Ränder sind niedriger. Das Auge öffnet 
sich weiter. — Um das Ulcus herum die Salbe; innerlich 4 mal täglich zu 0,01 g. — 
Urin hellgelb! 

28. Dez. Subjektives Befinden sehr gut. Es wurden noch einige Herde aus- 
gedrückt. Ein kleines Ulcus an der Nase ist ausgeheilt. Der Rand am Nasenein- 
gang ist nun soviel geringer geworden, dass das Atmen frei geworden ist. Unter- 
halb des Angenlides bilden sich immer wieder Blasen, welche platzen und eire 
Flüssigkeit ausscheiden. Auf diese Weise vermindert sich das Infiltrat. Ausser- 
dem bemerkt man Entwickelung von Blutgefässen, welche zur oberen 
Fläche des schwieligen Randes nicht von der gesunden Haut aus, sondern vom 
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Boden des Ulkus gelien. Stellenweise rückt Kpithel auf den Boden des Ulcus in 
Gestalt weisslicher Häute, Streifen, Zacken von der gesunden Haut. Zuweilen 
verschwinden solche, die sich am Tage zuvor gebildet hatten, wieder vollständig. 
Salbe, Pyraloxin — 0,01 g sechsmal täglich. Umschläge mit Augentropfen 
immer fort. 

29. Dez. Subjektives Befinden gut. Appetit gut. Urin klar. Frische Gesichts- 
farbe. Bewegung der Lippe leichter. Die Ausscheidung gelber Pfröpfe dauert fort. 
Das Infiltrat des Augenlides hat sich in einzelne Häufchen zerteilt, wobei 
Haut noch immer bläulichrot aussieht. Die Schmerzen am Backenknochen sind 
vergangen, aber die Haut rundherum ist noch immer blassrot. Die Ränder sind 
viel bleicher, der Nasenflügel ist dünner geworden. Das kleine Ulcus ist geheilt. 
Die Bildung von Blasen, Pfröpfen und Gefässen dauert fort. Die Menge der 
Streifen ist bald grösser, bald kleiner. — Salbe, Umschläge, 3 mal täglich zu 0,01 g 
innerlich. 

80. Dez. Geräusch im Kopf und deprimierter Zustand. Das 6* 
sicht ziemlich lebhaft gefärbt. Urin klar. Die Erweichung des Ulcus dauert fort. 
— Salbe, Umschläge, 0,01 g 4mal täglich. 

31. Dez. Gutes subjektives Befinden. Kein Geräusch. Das Ulcus warde 
mit einer Lösung von 0,9°o Na,CO, und 1,0 Pyraloxin benetzt. Innerlich 3mal 
0,02 g in Oblaten. 

1. Januar 1912. Fernere Besserung des Aussehens des Ulcus. Umschläge, 
2 mal täglich zu 0,04 g. 

2. Jan. Dasselbe. 

3. Jan. Dieselbe Besserung und Behandlung. 

4. Jan. Es wurde ein Stückchen vom Rande zur zweiten mikroskopischen 
Untersuchung abgekniffen. Das Abkneifen war nicht schmerzhaft. Pyraloxio 
0,04 g. Umschläge. 

6. Jan. Am Morgen wurden !/ıoccm des sterilen Augentropfen (1: 2000) in 
das Infiltrat des unteren Augenlides injiziert. Innerlich 0,05 g. Umschläge. 

7. Jan. Die Ränder beginnen sich abzuplatten, in der Mitte haben sie sich 
gespalten. Das Infiltrat ist noch weicher geworden. Unter dem Rande lässt sich 
eine serös gelbliche Flüssigkeit herausdrücken. Am Morgen 0,05 g, am Abend 
0,05 g. Umschläge immer fort zweimal täglich. 

8. Jan. Subjektives Befinden gut. Die Erweichung des Randes daaert fort. 
Das kleine Ulkus am Nasenflügel ist fast geheilt. Gelbe Pfröpfe werden leicht 
ausgedrückt. — 0,05 g. — Am Abend deprimierter Zustand. Daslinke obere Augenlid 
und auch ein Teil der Stirn- und Nasenhaut sind stark gerötet, das Lid ödematds. 

9, Jan. Pyraloxin wurde nicht verabreicht. Die Einstichsstelle stark 8% 
tötet. Erythema Temperatur nicht erhöht. Es hat sich herausgestellt, dass der 
Kranke schon friiher 4 mal Erisypel des Gesichts hatte. Beim Einstich in irgend 
eine Stelle des Körpers bilden sich überhaupt leicht Furunkel. Ichthyolgalbe. Eis. 
Innerlich am Morgen 0,06 g Pyraloxin. Umschläge. — Am Morgen sind Röte und 
Ödem geringer. Das Ulcus sieht gut aus, 

10. Jan. Subjektives Befinden besser. Der Zerfall des Infiltrats geht weit®! 
in die Tiefe. Erweichung der Ränder. Am Morgen 0,06 g. Umschläge. Am Abend 
0,06 g. Dreimal Stuhl. 

ll. Jan. Die erysipelatöse Entzündung ist geringer. Subjektives Befinden 
gut. Diarrhöe aufgehört. Die Oberfläche des Ulcus ist porös. Die Bänder unter 
dem Infiltrat sind untergraben. Am Morgen und am Abend 0,03 g; Umschläß® 
Ichthyolsalbe. 
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12. Jan. Erysipel wird schwächer. Das Auge Öffnet sich weiter. Zweimal 
0,1 g innerlich. 

13. Jan. Zu 0,12 zweimal täglich. Das Ulcus wird platter. 

14. Jan. Zu 0,14x2g. 

15. Jan. Zu 02gx2. 

16. Jan. 0,2x2g. Da die Resorption unter dem feuchten Verband im 
weiteren langsam vorschritt und das sich bildende Epithel mazeriert wurde, so 
ging ich zum trockenen Verbande über, welcher abends und morgens gewechselt. 
wurde. Dadurch dachte ich die Absorption des Ulcussekrets zu verstärken und 
das innerlich eingenommene Pyraloxin an die wunde Fläche anzusaugen. 

17. Jan. 0,2X2. Beim Wechseln des Verbandes war mehr Eiter, dafür aber 
war das Ulcus viel platter geworden, und die Ränder ragten stellenweise nur 
2—4 mm hervor. Allgemeinbefinden sehr gut. 

18. Jan. 0,2x3. Der Patient wurde in einer Abendsitzung der Physiko-medi- 
zinischen Gesellschaft demonstriert). 

Wenn ich den Patienten Minajeff mit einem noch nicht ganz 
geheilten karzinomatösen Ulcus demonstrierte, so geschah es aus folgen- 
den Beweggründen. 

Erstens, ist das Pyraloxin das erste harmlose Mittel, mit welchem 
es gelungen ist durch innerlichen Gebrauch eine bedeutende Ver- 
kleinerung eines Krebsgeschwürs beim Menschen in so kurzer Zeit 
und bei verhältnismässig kleinen Dosen zu erzielen. Dies sieht man 
beim Vergleich des jetzigen Aussehens des Ulcus (Abbildung Nr. 2 
vom 18. Jan. 1912) mit der Photographie vom 19. Dez. 1911. 

Zweitens, wollte ich die Gelegenheit bieten, bei der weiteren 
Behandlung zu der Überzeugung zu gelangen, ob wir in Pyraloxin 
ein symptomatisches oder ein radikales Mittel für einige Krebsformen 
besitzen? Diese Frage, hoffe ich, wird später ihre Lösung finden. 

19. Jan. 0,2x8. Trockenverband. 

20.—27. Jan. Die ganze Zeit 0,2x3. Allgemeiner Zustand gut. Die Ränder 
des Ulcus werden immer flacher. Die Infiltration unter dem Auge wird weicher 
und kleiner. Diarrhde. Tincturae opii simpl. zu 5 Tropfen bei jeder Einualıme 

des Pyraloxins. 
28.—31.Jan. 0,2X2. Diese Tage Tinctura simpl. Kein Durchfall. Das Geschwür 
wird flacher. Fiterige Herde werden bald hier, bald dort herauagedrückt. Die 
zurückbleibenden Grübchen füllen sich in ein paar Tagen mit Granulationen. Man 
sieht ein Auftauchen von Epitbel in der Mitte des Geschwürs in Form kleiner 
Inseln die allmählich zusammenfliessen. 

1. Februar. Ein Stückchen vom Rande wird mit der Schere abgeschnitten. 
Fast keine Eiterung mehr. Der untere Teil des Geschwürs ist dem Niveau nach 
niedriger als die gesunde Haut und recht derb. Die Ulzerationen auf der Nase 
sind verheilt. Keine Eiterung. Die Nase ist abgefallen und geschmeidiger ge- 
worden. Die Atmung durch die Nase wird immer leichter. 

2.—15. Febr. Immerfort Pyraloxin 0,2x3. Am 15. Febr. wurde der Kranke 
wieder in der Sitzung der Physiko-Medizinischen Gesellschaft vorgezeigt. All- 


ı) Die ausführliche Beschreibung des lokalen Verlaufs ist durch die Wichtig- 
keit der berührten Frage gerechtfertigt. 
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gemeiner Zustand gut. Die Blässe der Gesichtshaut ist verschwunden, die rechte 
Wange ist leicht rosa. Die vielen Falten baben sich ausgeglichen. Das ganze 
Gesicht ist voller geworden. Das linke Nasenloch ist frei durchgängig. Die untere 
Hälfte des Ulcus ist vernarbt. Das Loch an der Nase hat glatte Ränder er- 
halten, in der Tiefe frei von Sekret und epithelisiert. Der Wulst aın unteren 
Augenlide ist abgefallen, die Augenspalte kann mehr geöffnet werden. Der Bulbos 
ist beweglich geworden und wird uur etwas von unten her noch durch das In- 
filtrat nach oben abgedrückt. Die Ulcera auf der linken Nasenhälfte haben sich 
so gut zikatrisiert, dass man kaum die Stellen sieht. (Vgl. Abbildung 3 vom 
15. Febr. 1912.) 

Alles in allem genommen kann man annehmen, dass der Fall 
radikal geheilt sein wird. Vom 15. Febr. bis zum 1. März 1912, 
Tag der Abreise des Patienten, wurde die Pyraloxinkur fortgesetzt 
0,2X3. Ausserdem wurden mit der Curette kleine Stückchen nekro- 
tisierter Knochen des unteren Orbitalrandes ein paar mal heraus- 
gefördert. Die sich gebildeten Granulationen abgekniffen. Darauf 
hörte auch hier die eiterige Sekretion auf und der Fistelgang fing 
an sich zu vernarben. Vgl. Photographie Nr. 4 vom 26. Febr. So- 
mit darfman jetzt behaupten, dass dasPryaloxin karzino- 
matöse Ulcera heilt. Inwieweit die Heilung eine radikale sein 
wird, soll die nächste Zukunft zeigen. 

Es wurde dem Kranken verordnet, die Kur fortzusetzen. Er 
nahm 0,1X2 täglich mit Pausen den ganzen März und April ein. 
Auf der Photographie No. 5 vom 6. Juli, welche mir der Patient 
aus seiner Heimat geschickt hat, sieht man eine vollständige Ver- 
narbung. Teilweise ist die Narbe mit Haaren bedeckt. Somit ist 
mit Pyraloxin eine Radikalkur des Krebses erzielt. 

Das oben erwähnte vom Rande abgeschnittene Stückchen erwies 
sich bei mikroskopischer Untersuchung als Cancer planocellularis mit 
unregelmässigen plumpen Epithelzapfen. 

Nachdem die untere Hälfte des Ulcus mit einer Epithelhaut 
sich bedeckt hatte, entwickelten sich auf ihr bald hier, bald dort warzen- 
förmige ein paar Millimeter hohe und breite Auswüchse, die ein 
mikroskopisches Bild von Papillomen mit atypischen Wucherungen 
des Epithels zeigten. Diese Warzen verschwanden bald von selbst. 

22. 2. Fall: Doktor J. Pop, 60 Jahre alt, Medizinal-Inspektor des 
Ekatherinoslawschen Gouvernement, konsultierte mich am 9. Januar 1912. Schon 
seit einigen Jahren litt er jeden Herbst an Heigerkeit, die aber immer wieder 
verging. Die jetzige dauert fort und wird seit Oktober 1911 immer gtärker. 
Dr. Trofimow (Kiew) fand ein Neoplasma am linken Stimmband. Dies b* 
stätigte auch Prof. Wolkowitsch (Kiew), erklärte es für eine maligne Net 
bildung und schlug eine Operation vor (Totalexstirpation des Larynx). Der kranke 
Kollege wandte sich an mich. Er klagte über Heiserkeit und Beschwerden beiM 
Sprechen. Stimme fast lautlos. Man sieht deutlich am linken Stimmband ©? 
spindelförmiges Gebilde, welches ?;, desselben einnimmt, leicht granuliert, fest und 
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trocken aussieht (Fig. 1). In das Lumen der Stimmritze ragt es beinahe bis zur 
Hälfte hinein. Das linke Stimmband ist beweglich. Das Neoplasma ist blass, 
auch rundherum ist keine Hyperämie; es dringt auch in den Morgagnischen 
Sinus, indem es das Taschenband ein wenig in die Höhe treibt. Während 
der Phonation schliesst sich die Stimmritze nicht. Die die Kehle umgebenden 
Drüsen sind nicht geschwollen. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Diagnosis clinica: Epithelioma chordae vocalis inferioris sinistrae. Eine 
Biotomie wurde aus dem einfachen Grunde nicht vorgenommen, weil, wie es 
klinische Beobachtungen gezeigt haben, der Wuchs des Neoplasmas durch Ver- 
wundung sehr gefördert wird. Ich meinerseits war auch nicht überzeugt, dass 
das Pyraloxin eine therapeutische Wirkung ausüben würde. 





Fig. 8. Fig. 4. 


Es wäre gewissenlos gewesen, eines mikroskopischen Präparates wegen ein 
Menschenleben zu opfern. Gegenwärtig ist die Biotomie bei einem analogen Falle 
anwendbar, da wir ein Mittel zur teilweisen Bekämpfung der Neubildung besitzen. 

. Es wurde innerlich 2% Pyraloxinlösung in Natr. carb. pur. verordnet. Die 
erste Dosis war 0,02; darauf wurden die Dosen schnell vergrössert, um gegen 
den 18. Jan. 0,2g dreimal täglich einzunehmen. Dieser Fall wurde gleichfalls in 
Sitzung der Physiko-Medizinischen Gesellschaft vorgeführt und istinsofern interessant, 
weil er Gelegenheit bietet, die Wirkung des Pyraloxins zu verfolgen. Schon nach 
den ersten Gaben konnte man an der sichtbaren hinteren und äusserlichen Peri- 
pherie des Kpithelioma einen hyperämierten Saum aus stark hyperämierter 
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Schleimhaut unterscheiden. Zugleich fing der in das Lumen hineinragende Teil 
an sich abzuplatten, um in den nächten Tagen sich nachenförmig auszuhöhlen 
(Fig. 2, a hyperänierter Saum). Auch hier bemerkt man die elektive Wirkung 
des Pyraloxyns, da an der gesunden Seite keinerlei Hyperämieerscheinungen zu 
sehen waren. Obgleich noch immer heiser, war die Stimme gegen den 18. Januar 
reiner geworden und das Sprechen leichter: der Laut wurde auf einmal ohne ab- 
zureissen gebildet. Eine heilende Wirkung war unzweifelhaft. Am 30. Januar 
konnte eine weitere Besserung konstatiert werden. Das Neoplasma war so dünn 
geworden, dass nur zwei Streifen, der eine am Rande des Stimmbandes, der 
andere unter dem Rande des falschen Stimmbandes nachblieben (Fig. 3.). Es war 
jetzt klar, dass die Neubildung tief in den Sinus gedrungen war, da während der 
Phonation sich eine walzenförmige rote Falte der Schleimhaut hervordrängte (a). 
Am Boden der geschwundenen Neubildung gewahrt man rote Punkte — eine Art 
Granulationen (?). Die Stimme war so weit erstarkt, dass eine Unterhaltung 
schon in einiger Entfernung möglich wurde, wenn auch noch leichte Heiserkeit 
vorhanden war. 

Vom 9. Januar bis zum 10. Februar (in 30 Tagen) wurden im ganzen 
ca. 8,0 g Pyraloxin eingenommen. Das Epitheliom war ganz geschwunden. An 
dieser Stelle war das Stimmband leicht gerötet und äusserlich von einem schmalen 
Saume aus gewundenen Blutgefässen begrenzt (Fig. 4a). Folglich wird eine 
Art Karzinom, das Epitheliom des Stimmbandes durch Pyraloxin sugen 
scheinlich geheilt. (Gezeigt am 15. Februar 1912 in der Sitzung der Physiko- Medir. 
Gesellschaft.) 

Man könnte einwenden, dass im vorliegenden Fall das Pyraloxin keine 
Rolls gespielt, dass hier spontane Heiluug stattgehabt hatte. Gegen einen solchen 
Einwurf spricht erstens das allmähliche Wachsen des Krebses während mehrerer 
Monate; zweitens die Tatsache, dass die Möglichkeit spontaner Heilung bis jetzt 
nicht bewiesen ist. Jurasz schreibt: „Spontane Heilung ist aber bis jetzt 
unbekannt und in Anbetracht des Wesens des pathologischen Prozesses ist e8 
kaum anzunehmen, dass sie möglich ist“ (8. 928, Heymanns Handbuch der 
Laryngologie und Rhinologie, Bd. I. 1898). Der Herr Kollege sieht gut aus und 
hat während der Kur sogar zugenommen. (Ergänzung s. am Ende.) 


23. 3. Fall. Der nächstfolgende Fall ist dadurch interessant, dass nach einer 
stattgefundenen Biotomie, wie es scheint, Heilung nach Pyraloxin ebenfalls eintrat. 

Ein Kaufmann Schemiz., 57 Jahre alt, aus dem Tschernigoffschen Gouvern® 
ment, es wurde eine bösartige Neubildung im Larynx diagnostiziert und ein Stück- 
chen exzidiert. Der mikroskopische Befund (am 25. April 1912) ergab eine aty pische 
Wucherung des vielschichtigen Epithels in Form von unregelmässigen Zapfen, 
um welche herum Granulationsgewebe sich gebildet hat. Diagnosis: Kankroid. 
Dem Kranken wurden daraufhin Exstirpation des Larynx vorgeschlagen. 

Am ?8. April konnte ich feststellen, dass die platte spindelförmige Ner 
bildung das vordere und teilweise das mittlere Drittel des linken Stimm bandes 
einnimmt. Die Oberfläche ist leicht granuliert und eingerissen. Die Stigame ist 
etwas heiser. Beim Phonieren beide Stimmbänder beweglich. Verordnet 0,1x2 
einer 2°/oigen Lösung (also 5 ccm 2mal täglich). Hier konnte ich gleichfalls 
Hyperämie und einen äusseren Abgrenzungssaum beobachten. 

Am 4. Mai ist die Neubildung fast geschwunden, nur der rote Saum sticht 
scharf ab. 

Am 4. Juni. Die Stimme ist etwas heiser. An Stelle der Neubildung sieht 
man eine abgegrenzte hyperämierte Anflockerung der Schleimhaut. Halsdrüse 


39] Acidum pyrogallicum oxydatum (Pyrogallolum oxydatum etc.). 917 


nicht palpabel. Vom 28, April bis 4. Junı wurde 0,1x2 täglich eingenommen und 
ganz gut vertragen. 

24. 4. Fall. Akzisenbeamter Nikolaus Nikolaen, 44 Jahre alt, leidet 
seit, zwei Jahren zeitweilig an Halsschmerzen. Von Ärzten war eine Ulzera- 
tion im Rachen konstatiert worden. Vielfach behandelt auch mit Jod, aber ohne 
Erfolg. Die erste Untersuchung fand am 12. Januar 1912 statt. Starker Körper- 
bau. Kein kachektisches Aussehen. Nicht einmal abgemagert. Links an der hinteren 
Pharyoxwand gewahrt man ein sehr grosses Ulcus, welcher links im Epipharynx 
anfing, die linke Hälfte des Pharynx mit der Mandel einnalım und sich tief in 
den Hypopharynx hinabsenkte. Das Geschwür zog sich links hinter den hinteren 
Gaumenbogen und ging auf denselben über. Die linke Mandel war durch tiefe 
Spalten vom Gaumenbogen abgeteilt und in Stücke zerklüftet. Der Kehldeckel 
war exulzeriert, infiltriert und infolgedessen konnte man die linke Hälfte des 
Larynx nicht sehen. Dis Fossa pyriformis sin. teilweise exulzeriert. Die Ränder 
des Geschwürs waren etwas erhaben, nicht untergraben. Der Boden war mit 
einem fettigen Belag bedeckt, der mit Watte nicht entfernt werden konnte. Keine 
Neigung zur Blutung, kein Fötor. Die Länge des Ulcus betrug ca. 11—12 cm. 
die Breite ca. 4—5 cm. Die Stimme war nur etwas heiser. Die Beweglichkeit 
war nur links etwas vermindert. Das Sprechen fällt nicht besonders schwer. 
Keine Schmerzen örtlich, nur ein leichtes Stechen ins linke Ohr. Keine be- 
sonderen Schluckbeschwerden. Wassermann negativ. Die Biotomie der 
Ränder zeigte ein melırschichtiges Epithel. Das abgeschabte Sekret enthielt keine 
Tuberkelbazillen. Es konnte also keine bestimmte Diagnose gestellt werden. In 
der Nase keine Infiltrationen. Rhinitis catarrh. etc. 

Am 14. Januar wurde die Kur mit .0,1g 2mal täglich begonnen. Vier Tage 
später ging ich auf 0,2Xx2 täglich über. Trotz dieser kurzen Frist konnte man 
schon eine Besserung wahrnehmen, die sich durch Rötung der Ränder, teilweiser 
Reinigung des Bodens und geringeren Schlingbeschwerden kundgab. 

Vom 19.—31. Jan. war die tägliche Dosis 0,2Xx3. Der Ulcus reinigte sich 
bald, indem der Boden sein speckiges Aussehen verlor und mit rosaroten Granu- 
lationen überzogen wurde. Die zerklüpfte und missfarbige 'Tonsille rötete und 
zog sich zusammen. In der Tiefe ähnliche Veränderungen. Die Bänder des Ge- 
schwürs gingen schon ohne scharfe Umrisse in die normale Schleimhaut über. 
Die Breite schwankte nun zwischen ca. 1—2 cm. 

Vom 1.—21. Febr. wurde Pyraloxin in Dosen von 0,2x8 bis 0,2X4 und sogar. 
0,2x5 täglich. Das Mittel verursachte manchmal Diarrhöe und dann wurde es 
ein paarmal nicht eingenommen ?). Das grosse Geschwür bedeckte sich mit 
Epithel bis auf einen schmalen Streifen. Da die Infiltration an der Epiglottis 
ganz verschwand, so konnte man einen Einblick in das Larynxlumen gewinnen, 
wo man ebenfalls ein sich vernarbendes Geschwür am linken Taschenbande kon- 
statieren konnte. 


Dank der Liebenswürdigkeit des hochgeehrten Privat-Dozenten 
Dr. A. Mamurowsky, der sich der Mühe unterzogen hatte, mikro- 
pathologische Untersuchungen anzustellen (wofür ich ihm hier meinen 
tiefen Dank ausspreche, war ich imstande, Schnitte in der 
Sitzung am 15. Februar zu zeigen, auf denen deutlich zu sehen ist, 
welche Veränderungen die Gewebe beim innerlichen Gebrauch des 


ı) Dieser Kranke wurde am 18. Januar und 15. Februar in der Physiko- 
Medizinischen Gesellschaft demonstriert. 
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Pyraloxins erfahren haben. Die Stückchen waren dem Rande des 
Ulcus im Rachen entnommen worden, und zwar nach dreiwöchent- 
licher Behandlung am 5. Febr. Dieselben bestehen aus Mukosa und 
Submukosa. Die Mukosa ist mit mehrschichtigem Epithel bedeckt, 
die Submukosa besteht stellenweise aus Lymphoidgewebe mit lympho- 
idischen Follikeln. Die Zellen der Epitheldecke sind teilweise 
hydropisch degeneriert. Man sieht Hohlräume von verschiedener 
Grösse mit körnigen Massen, denen Lympho-Leukozyten beigemengt 
sind, angefüllt. Die Lymphgefässe und die Hohlräume des submu- 
kösen Gewebes sind erweitert und mit. einer körnigen Masse angefüllt, 
denen Lymphozyten und Leukozyten beigemengt sind. Besonders 
stark erweitert sind die Interzellularlücken, wobei die sie verbindenden 
Interzellularbrücken stark ausgedehnt sind. 

Stellenweise ist die Submukosa von Herden dichtgedrängter 
Fibroblasten durchzogen. Von Vakuolen sind stellenweise ganze 
Gegenden eingenommen, bald näher zur Oberfläche des mehrschichtigen 
Epithels, bald in der Mitte, bald näher der Submukosa. 

Diese Präparate geben eine Vorstellung von dem Zerstörungs- 
prozess des Epithels und zwar folgende Unter dem Einfluss des 
Pyraloxins strömt das Blut zum Herd, die Zellen werden durch die 
Lymphe getrennt und vakuolisiert, wobei die Lymphgefässe stark er- 
weitert sind. Die Bildung von Bindegewebszellen weist auf den ın 
Vorbereitung begriffenen Vernarbungsprozess hin. Es ist möglich, 
dass nur die kranken Zellen der Vakuolisation unterworfen sind. 

Einen analogen Prozess beachtete Choronshitzky : (1904) 
beim Kehlkopfpapillom, das spontan degenerierte. Er schreibt: 

„Am passendsten wäre diese Degeneration als eine „schwammige“ 
zu bezeichnen. Die Kardinalsymtome der schwammigen Degeneration 
sind folgende: Schwund des Protoplasmas, Schrumpfung und Anstalt 
des Kerns, Exstension und Verdünnung der Zellenwände. Die Folge 
der Degeneration ist die Bildung eines schwammigen Netzes ohne 
jegliche Spur von Protoplasmenkern.‘‘ (Vgl. die 2 Figuren im Originale.) 

Am 21. Febr. reiste Nicol. ab und nahm das Pyraloxin immer 
weiter fort in Dosen von 0,2X3 bis 0,2X4 täglich den ganzen März 
und April, zeitweise pausierend. Den 26. April besuchte er mich wieder. 
Das kolossale Geschwür links hat sich ganz glatt vernarbt und war 
mit Schleimhaut bedeckt. Nur ein kleiner vernarbter Defekt am 
. Rande des fast normal dicken Kehldeckels war zu sehen. Die Stimme 
war klar. Das Allgemeinbefinden sehr gut. Dafür aber sah man an 
der hinteren Pharynxwand ein ungefahr 3 cm langes und 2 cm breites 
Geschwür mit gezackten 2—3 mm hohen, nicht untergrabenen 
Rändern. (Fig. 5.) Das Schlucken war schmerzlos. Gleichfalls in 
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Da die Infiltration in der Nase klinisch sehr derjenigen ähnelte, 
welche man bei Lues antrifft, so beschloss ich dem Patienten intra- 
venös Salvarsan zu injizieren. Der Effekt war geradezu frappant! 
Schon nach ein paar Tagen schwoll die Infiltration bedeutend ab, 
die Nase wurde durchgängig und die Geschwüre schrumpften zusammen 
und wurden ganz glatt, um binnen 10 Tagen zu verschwinden. Das 
Allgemeinbefinden sehr gut. Wenn man diesen Fall als eine Lues 
betrachten wollte, so wird eo ipso angenommen, dass Pyraloxin auch 
kurativ auf dieses Leiden wirken kann. In dieser Richtung unter- 
nommene Beobachtungen werden den Sachbestand klären. Gleichfalls 
wird sich bald herausstellen, ob die Salvarsankur radikal sein wird. 
Nachdem im Urin As nicht mehr nachgewiesen werden konnte, wurde 
am 6. Juni noch einmal 0,5 Salvarsan injiziert. 


25. 5. Fall. Schukow, 59 Jahre alt, Hausdiener, in die Klinik aufgenommen 
am 23. Januar 1912 (Nr. 1329). In der rechten Fossa pyriformis taubeneigrosse 
Geschwulst mit glatter Oberfläche. Beweglichkeit rechts sebr begrenzt. Rima 
auf ca. ein Drittel verengt. Heisere Stimme. Das Schlucken etwas erschwert. 
Keine Schmerzen mehr. Eine stark vergrösserte weiche Lymphdrüse unter der 
rechten Kinnlade mit unscharfen Grenzen und beweglich. Allgemeiner Zustand 
gut. Dr.Krinitzky, welcher den Kranken seit Juli 1911 unter steter Beobachtung 
hatte, konnte fast Tag für Tag das progressive Grösserwerden der Neubildung 
trotz mannigfacher (auch KJ) Therapie verfolgen. 

Am 23. Januar 1912 erhielt der Kranke 0,1 g Pyraloxin 8mal täglich. 

Am 28. Januar liess die Drüse sich nicht mehr durchfühlen, die Rima glottis 
wurde breiter und die Beweglichkeit grösser. 

Am 10. Februar war die Geschwulst ganz verschwunden und der Kehlkopf 
sah normal aus, von einer leichten Schwellung des rechten Lig. ary-epiglotticum 
abgesehen. Die Beweglichkeit war ganz hergestellt. 

Klinische Diagnose: Cancer laryngis. 

Dieser Patient wurde am 15. Februar in der Sitzung der Physiko-Medizinischen 
Gesellschaft demonstriert. 

Am 23. Februar verliess der Kranke geheilt, müsste man denken, die Klinik 
und wurde ihm Pyraloxin für den weiteren Gebrauch mitgegeben. Ende Mär 
berichtete Dr. Krinitzky, dass die Neubildung wieder an derselben Stelle des 
Larynx erschien. 

Ende April habe ich selbst Schuk. untersucht und dabei gefunden, dass 
die rechte Hälfte des Kehlkopfes ganz unbeweglich war, wobei eine harte Infl- 
tration das rechte 'l'aschenband einnahm. Keine Lymphdrüsen. 

Dieser Fall lässt den Gedanken auftauchen, dass wie die Spiro- 
chäten nach ungenügenden Dosen von Arsen arsenfest, so auch die 
Krebsparasiten aus demselben Grunde pyraloxinfest werden. 

26. 6. Fall. Drögm., 70 Jahre alt, Kommersant, erkrankte vor ca. 2 Jabren 
an der linken Pharynxwand. Dr. Thost (Hamburg), Dr. Pröbsting, Dr. Spiess 
(Frankf. a. M.), Dr. Bock und Dr. Müller (München) haben das Leiden als 
Krebs diagnostiziert und empfohlen zu operieren. Der Kranke war selbst dagegen. 

Am 6. Februar 1912 ‚wurde ich konsultiert. Links von der Zungenbssis 
angefangen und entlang der linken Pharynxwand tief herunter in die linke Foss 
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pyriformis, auf den Kehldeckel, auf das linke Lig. ary-epiglotticum und darauf 
auf dem linken Aryknorpel sah man eine bläulichrosa Infiltration leicht ödematös. 
Die Rima glottidis war nur teilweise zu laryngoskopieren. Die linke Hälfte sehr 
schwach beweglich. Die Stimme etwas heiser. Beim Palpieren erwies sich die 
Infiltration mittelhart. Links und rechts am Halse und unter dem Kiefer ein 
paar geschwollene mittelharte Drüsen. Das Schlucken und Sprechen wurde all- 
mählich schwerer. Seit einem Jabre empfindet der Kranke links Schmerzen, 
welche manchmal sehr lebhaft sind und meistenteils früh morgens zwischen 4 
und 6 Uhr sich einstellen. Der Kranke erwachte dabei und nach Einnahme von 
0,5—1,0 Aspirin (Acidum aceto-salicylicum) konnte er wieder weiierschlafen. 

6. Febr. 0,1. Blutzudrang zum Kopfe. 

7. Febr. 0,1xX 2. Gerötetes Gesicht. Allgemeinbefinden gut. Drüsen links 
nnd rechts etwas weicher. 

8. Febr. 0,1x 2. 

9. bis 16. Febr. Immerfort 0,1 X2 täglich. Allgemeinbefinden gut. Der 
Pharynx ist breiter geworden. Das Ödem links an der Epiglottis und in der 
linken Fossa pyriformis ist abgefallen; hier sieht man jetzt ein grosses Geschwür 
mit gefransten Rändern, welche teilweise in das Lumen hineinragen. Der Rand 
des Kebldeckels ist auch teilweise links ulzeriert. Tiefer ist der linke Aryknorpel 
noch infiltriert. Das Schlucken und Sprechen ist leichter. Auf dem linken Stimm- 
bande weder Ulcus noch Infiltration. Beim Phonieren nähert sich die linke Larynx- 
hälfte etwas zur Medianlinie.e Die Lymphdrüsen sind bedeutend abgeschwollen 
und weicher geworden. Nach Hause nach Petersburg abgereist. Bis 19. Febr. 
Pyraloxin fortgesezt. 

19. Feb. ist Patient aus Moskau ganz wohl angekommen (so schrieb mir 
liebenswürdig sein Hausarzt). 

20. Febr. abends stieg die Temperatur nach einem Schüttelfrost auf 38,9, 
Husten, starke Rötung der Mund- und Rachenschleimhaut, Stimme ganz geschwun- 
den, der Atem frei, Ziehen in allen Gliedern. Pneumonia gripposa mit katar- 
rhalischen Herden in der Lunge. Pyraloxin wurde eingestellt und im Verlauf von 
10 Tagen nicht eingenommen !). 


M. T. M. 
21. Febr. T. 38,9—87,7—39,4. 


22. , T. 37,5—38,1—37,7. 

23. ,„ T. 88,8—38,6—39,ı1—38,5. P= 84. R= 24. 

24. , T. 38,4—38,1—37,8—87,4. P=74—78. R = 22. 

25. , T. 38,5—37,2—87,5—37,3. P= 62—68. R= 22. 

26. „ T. 36,7—36,8—37,4—37,1 — 87,0. P = 65—60. R = 22. 

27. . T. 36,6—36,8. P = 58—67. R = 20. 

28. . T. 36,9—387,3—37,1. P= 66—60. R= 22. 

29. „  T. 37,2—37,1—86,8. P = 76—72. R= 24. 
1. März. T. 36,6 —38—837,2. P =72. R= 24. 
2. . T. 36,8-37,4—37,4—37,7. P= 68—74. R= 23. Pyral. 0,06 x 2. 
3. . T. 87,2—37,7 —38,1—38. P=771—74. R=24. , 0,1 x 2. 
4. .„ T. 86,9—38,1—37,8—87,4. P= 74—72. R=24. , 0,1 x 2. 
ð , T. 37,5—87,1—87,7—37,7. P= 69—77. R=22. , 0,12x2. 
6. , T. 38,4—87,1—837,5—38,5—837,8—38,2. P =78—76. R=23. Pyr. 0,12 x2. 
T. > T. 38,2—37,9—38,4. P = 84—75. R = 24. Pyr. 0,12 x2. 
8 >. T. 87,83—387,9—87—37,5. P =80-78. R= 80—24. Pyr. 0,12 x 2. 


1) Da wir r gegenwärtig noch nicht wissen, wie Pyraloxin auf die entzündlichen 
Prozesse in den Lungen wirkt, so war es geraten, das Mittel nicht einzunehmen. 
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Da die Temperatur fiel, wurde die Behandlung mit Pyraloxin am 2. März 
wieder aufgenommen. Patient nahm 2 mal täglich zu 0,06—0,12 ein. Im Ver- 
lauf dieser Woche ist die Temperatur wieder gestiegen und hielt sich um 88°, 
die katarrhalischen Erscheinungen in der Lunge sind in statu quo, Kräfte und 
Appetit haben sehr abgenommen bei normalem Stuhl und freiem Atem. Was den 
Kehlkopf anbetrifft, so sind zu der Ulzeration im Sinus pyriformis noch vier kleine 
neue hinzugekommen. Die Schmerzen treten seltener auf, sind jedoch zuweilen 
sehr heftig, so dass Patient 2—3 mal täglich zu Aspirin greifen muss. Die Stimme 
ist wieder klarer geworden. 

Die kleinen Ulzerationen bilden keine neue Erscheinung, sondern sind sicht- 
bar infolge des Abfallens der Infiltrate und des Ödems geworden. Pyraloxin 


wurde weiter nicht gegeben, um eventuell den Gebrauch anderer Mittel nicht zu 
beeinflussen. 

Am 18. März besuchte ich den Patienten in St. Petersburg. Die Unter- 
suchung ergab folgendes Resultat: Lymphdrüsen am Halse unpalpabel. Im 
Pharynx das Infiltrat gänzlich geschwunden, alle Teile sind gerötet, aber von fast 
normalen Konfigurationen. Die Fossa pyriformis sin. ist gut zu sehen; kein Ulcus. 
Am linken Aryknorpel ist noch ein kleines Geschwür. Fast vollständige Beweg- 
lichkeit der linken Larynxhälfte. Stimme etwas belegt und schwach. (Diesen 
lokalen Befund konnte auch der früher behandelnde Spezialist Dr. Br. bestätigen- 
Allgemeine grosse Schwäche. Keine Schmerzen im Halse. In den Lungen 
katarrhalische Herde. Ein paar Tage später erfuhr ich die traurige Nachricht 
von dem Tod des Patienten. 

27.7. Fall. Grippitsch, 51 Jahre alt, Beamter aus Rostow a. Don, 
Heiserkeit seit 6 Jahren. Ein Spezialarzt Dr. Obr. hat Fibroepithelioma papillare 
mikroskopisch diagnostiziert. Pirquet 4 25°, —15°/o, —10°/o, --5°/o. Tuberkulosis 
ausgeschlossen. Andere sprachen sich für Cancer aus (Dr. St.) und empfahlen 
Larynxexstirpation. Ich untersuchte den Patienten am 13. Februar 1912. 

Im Larynx kein Ödem. Das linke Stimm- und Taschenband sind infiltriert 
und mit niedrigen hahnenkammartigen Auswüchsen besetzt. Schwache Beweg- 
lichkeit. Der linke Aryknorpel ebenfalls verdickt und ohne scharfe Grenzen. Das 
linke Stimmband sieht raub, schuppig, grauweiss aus und ist völlig beweglich. 
Die Stimme ist sehr heiser, fast völlige Aphonie. Das Sprechen fällt sehr schwer. 
Keine Schmerzen. Rechts und besonders links am Halse mehrere verschieden 
grosse (von Haselnuss bis Erbse) bewegliche Lymphdrüsen. Der Patient ist die 
letzte Zeit etwas abgemagert und ermüdet bald. Sieht blass aus. 

Diagnosis clinica: Cancer laryngis. Trockene Form ohne Ödem und 
Ulzerationen. 

14. Febr. exzidierte ich aus dem harten Infiltrate am Rande des Stimm- 
bandes Stückchen, so dass die höckerige Fläche glatt wurde. 

Diagnosis anatomica vom Prosektor Priv.-Doz. Mamurowsky lautet: 
Carcinoma corneum laryngis. Die Submukosa ist durch Epithelherde, welche im 
Zentrum verhornte Zellen enthalten, durchwuchert. 

Vom 15. bis zum 26. Februar wurde Pyraloxin (altes Präparat vom Jahre 1906) 
in Dosen von 0,02x 3 täglich verabreicht. 

27., 28., 29. Febr. 0,02 x 4. ö 

Die Lymphdrüsen sind kaum zu fühlen. Stimme ist laut geworden und er- 
müdet nicht so sehr. 

Die Kur 0,03 x2 oder 0,03 x3 täglich wird bis zum 9. März fortgesetzt. 
Befund: Appetit gut. Schlaf gut. Stimme ist ganz laut. Das rechte Stimmband 
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ist glatt geworden. Links sind alle Auswüchse geschwunden. Lymphdrüsen 
kaum ganz tief durchzufühlen in Form von harten Kügelchen. Frische Gesichts- 
farbe. 

Es wird nochmals ein Stückchen links recht tief ausgeschnitten. Dr. Mamu- 
rowsky konnte kein Carcinoma finden. Die Mukosa besteht aus mehrschich- 
tigem Epithel. In der Submukosa ist teilweise im Zustande einer Iymphoiden 
Infiltration, teilweise von Fibroblasten durchsetzt. Die Gefässintima ist stellen- 
weise dermassen hyperplasiert, dass das Gefässlumen fast geschwunden ist. Eine 
krebsartige Degeneration ist nicht vorhanden. Diagnosis: Laryngitis catar- 
rhalis chronica. 

Nun fragt es sich, kann man diesen Fall als radikal geheilt betrachten ? 
Vielleicht liegen in der Tiefe noch Herde, die der Exzision nicht zugänglich sind ? 
Der Patient reiste ab und fuhr fort zu Hause die Medizin einzunehmen. 


28. 8. Fall. Oberst Elar., 62 Jahre alt, aus Tiflis, erkrankte seit 8 Monaten. 
Seit 4 Monaten grosse Atemnot, Heiserkeit, zeitweise Aphonie. Mein Befund 
am 22. März 1892. Lautes stertoröses Atmen, weit im Zimmer hörbar. Leicht 
zyanotisch gefärbtes Gesicht. Die rechte Larynxhälfte ist infiltriert, ganz 
unbeweglich, ödematös besonders in der hinteren Hälfte des Taschenbandes am 
echten Ary und an der Epiglottis. Die Rima glottidis mehr als um die Hälfte 
verengt. Mehrere kleine Lymphdrüsen unter dem Winkel des rechten Kiefers. 
Tracheotomie wurde verweigert. 

Diagnosis clinica: Cancer laryngis. Vorläufig kein Stückchen heraus 
geschnitten, da infolge des Ödems keine kankröse Infiltration zu sehen war und 
das Atmen schwer war. 

Da Pyraloxin Hyperämie an den kranken Stellen hervorruft, wie wir dies 
schon oben gesehen haben, so war hier angezeigt, mit kleineren Dosen anzufangen, 
um eventuell das Ödem nicht zu vergrössern und dadurch die schon vorhandenen 
Suffokationserscheinungen zu steigern. Pyraloxin 0.05 x 3. 

23. März. Ödem etwas kleiner; Epiglottis dünner. Jetzt sieht man auf dem 
rechten Taschenbande ein Geschwür mit gezackten Rändern. Rima breiter. Das 
Atmen ist nicht so laut. 0,05 x 8. 

24., 25., 26. März. 0,05x8. Das Atmen ist noch hörbar. Das Ödem ist 
fast verschwunden. Die Drüsen sind kleiner und weicher geworden. 

27., 28. März. 0,05x 3. Noch immer stertoröses Atmen, Stimme reiner und 
lauter. Die Epiglottis noch dünner und frei von Ödem, gerötet wie das ganze 
Infiltrat. Längliches Ulcus noch besser zu sehen. Lymphdrüsen kleiner und 
härter geworden. | 

29., 380., 31. März. 0,05x3. Atmung weniger stertorös und leichter: besteigt 
die Treppen ohne zu ermüden. Larynx stark gerötet. Das Geschwür ist breiter 
geworden. Lymphdrüsen kaum durchzufühlen. 

1., 2., 3. April. Atmung noch besser. 0,05 x 8. 

4.,5., 6. April. Bronchitis. Pyraloxin nicht eingenommen. Innerlich Apomorphin 
mit Morphin. 

7.—14. April. Immerfort 0,03 xX 3, da die Bronchialerscheinungen noch nicht 
geschwunden sind. Atmung noch leichter. Rima wird breiter. Geschwür zieht 
sich zusammen und tritt relief hervor. Es wird ein Stückchen vom Ulcusrande 
exzidiert. 

14.—20. April. 0,03x 3. Starker Husten. Hervin. Das Infiltrat hat an 
genommen; Unbeweglichkeit wie früher. Ulcus hat sich noch mehr zusammen 
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gezogen, hat weissliche gekrämpte Ränder bekommen. Atmung fast geräuschlos. 
Drüsen kaum fühlbar beim starken Druck auf die Halsgegend. 


Diagnosis anatomica von Priv.-Doz Dr. Mamurowsky: Carcinoms 
corneum laryngis. 


21.—26. April. 0,05x 8. Atmung noch freier. Rima etwas grösser. Die 
gekrempten weisslichen Ränder treten noch schärfer hervor. Da das Ulcus nicht heilen 
wollte, so beschloss ich auch äusserlich auf dasselbe einzuwirken. Ich bin von dem 
Gedanken ausgegangen, dass wir in den Krebsgeschwüren mit einer Mischinfektion 
nämlich mit einer Krebs und Bakterieninfektion zu tun haben. Als lokales 
nicht reizendes Desinfiziens hat sich am besten Hydragyrum cyanatum (1 : 2000—3000; 
Rp. Aq. destillat. 100,0; Natıii chlorati 0,9; Hydrarg. cyanati 0,05) bewährt; es 
wird 2x3 täglich eingepinselt (diese Manipulation erlernt der Kranke bald gelbst) 
oder auf die Hälfte mit Wasser verdünnt als Spray.” Ausserdem habe ich gleich- 
zeitig mit Pyraloxin Papayotin 0,3—0,5 g 1—2 mal täglich in Oblaten verschrieben, 
da ich schon vor vielen Jahren die Erfabrung gemacht hatte, dass dieses Präparat 
wohltuend auf den Allgemeinzustand Krebskranker wirkt. 


Vom 27. April bis 17. Mai. Stimme noch lauter geworden. Das Geschwär 
hat sich noch mehr zusammengezogen. Rima etwas breiter. Atmung ohne 
Stridor. Kein Ödem mehr. Unbeweglichkeit in demselben Zustande. Fast keine 
Drüsen. Es wurden am 17. Mai nochmals Stückchen vom Rande des Geschwürs 
abgeschnitten. 


18.—24. Mai. Es hat sich kein Ödem nach dem Ausschneiden eingestellt, 
wie das früher fast die Regel war. Dieses glänzende Resultat erklärte ich mir 
durch fortgesetzte Anwendung von Hydrarg. cyan.; es hat sich auch fernerhin in 
dieser Hinsicht sehr gut bewährt. Mit einer genügend breiten Rima ist der 
Kranke abgereist. 2°/, Pyraloxiulösung wird er noch weiter, sowie Spray mit 
Hydrarg. cyan. gebrauchen. 


28 9. Fall Smir., 50 J. alt, Uhrmacher, war das erste Mal in der Klinik 
am 21. Februar 1912. Stimme belegt. Links unter dem Kiefer eine walnuss 
grosse weiche Drüse. Schlucken erschwert. Die linke Fossa pyriformis ist von 
einer Neubildung ausgefüllt, die so weit in die Rima glottidis hervorragt, dass 
der Patient Atemnot besonders während des Gehens empfindet. Der linke Ary- 
knorpel und das Lig. ary-epiglotticum sind leicht ödematös. Die letzte Zeit ab- 
gemagert. Ermüdet leicht beim Arbeiten. Blasse Gesichtsfarbe. Biotomie nicht 
vorgenommen, weil man nicht sicher war, aus der nötigen Tiefe ein Stückchen 
zu exzidieren. Diagnosis clinica: Cancer hypopharyngis sin. Vom 2I. Febr. 
bis zum 7. März 1912 Pyraloxin 0,1 X2 täglicb. Schon nach ein paar Tagen 
verschwand fast ganz die Drüse. Am 7. März: Das Atmen und Schlucken ist 
ganz leicht; die Fossa ganz frei; Ödem geschwunden; die Lymphdrüse kaum 
palpabel. Die Kräfte haben zugenommen und der Kranke konnte wieder arbeiten. 
Plötzlich reiste er ab. Nur am 16. April stellte er sich wieder ein. Diese ganze 
Zeit hatte er nichts eingenommen. 


Unter dem Kiefer links an derselben Stelle eine harte bewegliche walnussgro8s® 
Lymphdrüse. Rechts ebenfalls eine Drüse. Spricht frei. Ein kleines Hindernis 
während des Schluckens. Zeitweise stechende Schmerzen im linken Ohr. Die linke 
Fossa pyriformis leicht ödematös. Am Lig. ary-epiglotticum entlang bis zur Spitze 
des linken Ary sitzt ein federkieldicker rosa-blasser Auswuchs mit leicht hügeliger 
Oberfläche. Foetor ex ore. Die Schmerzen und Fötor lassen eine tiefliegende 
Ulzeration vermuten. 
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Vom 16. Arril bis zum 8. Juni reines Pyraloxia 0,1x 3 täglich; manches 
Mal wurde eine Pause von mehreren Tagen gemacht. Die Drüsen wurden etwas 
kleiner, im Larynx aber blieb es beim Alten; das Ödem besonders wollte nicht 
schwinden und der Kranke klagte über Schwäche. Blasse Gesichtsfarbe. Vom 
8. bis zum 18. Juni das neu hergestellte Natronsalz eingenommen; von der 10°/o igen 
Lösung wurden 2 mal zu 5ccm, also 0,1xX5=0,5 g gegeben. Kein besonderes 
Resultat. Wie ich schon oben gezeigt habe, hat man bei exulzerierten Krebsen 
mit einer doppelten Infektion zu kämpfen. Tägliches mehrmaliges Einpinseln 
mit Hydrarg. cyanati (1:2000). Schon nach ein paar Tagen schwand das Ödem, 
und in der Tiefe der Fossa konnte man ein Geschwür sehen, welches nach dem 
Bepinseln oder nach dem Husten blutete. Der allgemeine Zustand besserte sich 
etwas, aber dennoch ermüdete der Kranke schnell beim Arbeiten. Blasse Gesichts- 
farbe. Deprimierter Zustand. Die Lymphdrüsen haben etwas an Grösse abge- 
nommen und sind härter geworden. 


Vom 9. bis zum 17. Juni. 10°/oigen Kaliumsalz von Pyraloxin. Hydr. cyan. 
Blutung ist Öfter und stärker geworden. Abgemagert. Grosse Schwäche. Die 
Neubildung nimmt nicht ab. Schlechter Appetit, obgleich das Schlucken nicht 
gehindert ist. Etwas Atemnot. Verordnet: Papayatin 0,3Xx 2; Pyraloxin 2°;o 
—0,1x 2 und dazu 0,05x 2 Acidum pyrogallicum pro die. 


18.—20. Juni. Schwäche tritt nur zeitweise auf. Kein Blut mehr. Drüsen 


noch kleiner. Dieselbe Kur. 
19.—26. Juni. Appetit besser. Keine Schmerzen. Neubildung etwas abge- 


nommen. Schlaf gut. Kein Blut. Gesichtsfarbe rosa. Ermüdet nicht. Heitere 
Stimmung. Rima breiter geworden. 

26.—30. Juni. Immerfort Papayotin 0,3 x 2 täglich. Mit Pyraloxin zusammen 
Acid. pyrogallic. 0,05 X 2 pro die. Arbeitet von 9 Uhr morgens bis 7 Uhr abends 
ohne besonders zu ermüden. Guter Appetit und Schlaf. Neubildung etwas einge- 
schrumpft. Beweglichkeit links etwas grösser. Die Stimme viel klarer. Die 
Drüse links wird noch härter. Da das Ulcus in der Fossa pyriformis sich nicht 
vernarbt, so habe ich '/3%'o ige Lösung von Kollargol zum Desinfizieren (2 mal täglich), 
statt Hydr. cyan., nach dessen Bepinselungen in diesem Falle sich sofort Blut 
zeigt, verordnet. 

Vom 1. bis zum 20. Juli. Immerfort dieselbe Kur. Ein sehr gutes Allge- 
meinbefinden. Lebhafte Gesichtsfarbe. Heitere Stimmung. Ulkus reiner. Die 
Neubildung sieht trockener aus. Das Sprecheu und Schlucken ist leicht. Urin 
klar. Um etwaigen Intoxikationserscheinungen vorzubeugen, nimmt der Kranke 
jeden zweiten Tag Acid. muriat. dil. 2 mal täglich & 10 Tropfen. | 

29. Ich könnte noch sechs Fälle von offenem oder ulzeriertem Larynx- 
krebse mit analogem Verlaufe vorführen, aber dieselben bieten nichts Neues. 
Drei Kranke wurden mit sehr stark ausgeprägten Suffokationserscheinungen in 
Behandlung genommen und ihnen von vorneherein Tracheotomie gemacht, 
nachdem stückweises Entfernen der meist zirkulär um das Larynxlumen gelagerten 
Neubildung keine Erleichterung schaffte. Bei anderen drei kam es ebenfalls zur 
Tracheotomie infolge immer mehr sich feststellender Unbeweglichkeit der affizierten 
Hälfte und infolge langsamer Weiterentwickelung. In allen diesen Fällen wurde 
mikruskopisch Krebs festgestellt. Es wurden nur zwei Fälle von inveteriertem . 
abgeschlossenem oder nicht ulzeriertem Larynxkrebse mit Pyraloxyn 
behandelt. Der eine ist oben, sub 25 schon beschrieben. Bei einem jungen 
Koche, welcher bereits 6 Jahre an einer immer grösser werdenden Infiltration des 
rechten Teschenbandes mit taubeneigrossen Lymphdrüsen au der rechten Hals- 
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seite leidet, kam es zur teilweisen Rückbildung der Neubildung, wobei die kleiner 
gewordenen Drüsen steinhart wurden. Seit März bei gebesserter Stimme ist die 
Krankheit einstweilen zum Stillstande gebracht und der Patient vollkommen 
arbeitsfähig. 

30. Bei diesen zwei Kranken wurde die Diagnose Larynxkrebs nur auf Grund 
klinischer Symptome gestellt. Fast alle Autoren, die über das Karzinom des Kehl- 
kopfes geschrieben haben, sind der Ansicht, dass eine histologische Untersuchung 
wünschenswert und wichtig sei, aber nicht immer absolut richtige Resultate gäbe; 
zu einer genaueren Diagnose sei es durchaus nötig Stückchen tiefliegender Teile 
zu erlangen. Letzteres ist aber nicht immer möglich. 

In den abgeschlossenen Formen kann der karzinomatöse Herd sehr tief 
liegen und das Infiltrat selbst eine so feste und glatte Wand vorstellen, dass ee 
mit den jetzigen Instrumenten unmöglich ist, sogar oberflächlich liegende Teile 
tiefer zu erfassen. In den Fällen, wo das Karzinom in dem Morgagnischen 
Sinus liegt, so ist es unter dem Taschenband verborgen oder drängt dieses 
nach oben. Blosses Abkneifen erreicht den Zweck nicht und durch das ganze 
Gebilde hindurchzukneifen ist nicht möglich. Ausserdem ist es schon längst 
klinisch festgestellt, dass eine Verwundung der betroffenen Stellen das Wachsen 
des Krebses beschleunigt. Dies war angesichts unserer Hilflosigkeit bis 
zur vollen Aufklärung des therapeutischen Effekts des Pyraloxins natürlich nicht 
wünschenswert. Viel leichter ist es von ulzerierten Karzinomen Stückchen zu 
erlangen, doch machen auch hier das Ödem und Infiltrat es nicht immer möglich 
bis zum Rande des Ulkus vorzudringen, wie dieses Sub 27 der Fall war. Gegen- 
wärtig bei vorläufiger Desinfektion mit Hydrarg. cyanat. (1: 2000) beobachte ich 
kein Ödem nach Exzisionen. Man soll diese Desinfektion auch später fortsetzen, 
2—3 mal am Tage, und gleichzeitig Pyraloxin eingeben. Wenn die angeschnittene 
Stelle nicht kankrös war, so heilte sie schnell. 

Die zwei Fälle boten ein typisches klinisches Bild eines karzinomatösen 
Leidens: mehr oder weniger deutlich ausgeprägte Infiltration, Unbeweglichkeit') 
der betroffenen Larynxhälfte, Lymphadenitis, der Verlauf der Krankheit. Der 
Umstand, dass es nicht gelungen ist eine histologische Untersuchung auszuführen, 
kann die Richtigkeit der Diagnose nicht erschüttern, da ja auch die Therapeuten, 
Gynäkologen und andere die Diagnose des Krebses ohne histologische Unter 
suchung stellen. Irrtümer sind dabei freilich möglich, doch ist die Zahl solcher 
verhältnismässig klein. 

Die lokale Wirkung der Salze des Pyrogallolum oxydatum beim inuerlichen 
Gebrauche äussert sich durch Hyperämie, welche immer stärker wird. Zu gleicher 
Zeit fangen auch die Lymphdrüsen an weicher resp. härter und kleiner zu werden 
und allmählich werden alle oder einige ganz resorbiert, insofern man dies durch 
Palpation beurteilen kann. In einem Falle wurden die den normalen Geweben 
zunächst liegenden Teile ödematös, was besonders am Aryknorpel, Lig. ary-epiglott. 
und der Basis des Kebldeckels deutlich hervortritt. Die Stimmritze wird durch die 
Schwellung etwas verengt. Man muss es sich zur Regel machen, die erste Zeit 
zweimal täglich die Kranken zu laryngoskopieren, um beim eventuellem Eiotritt 
des Ödems die Anwendung des Mittels für einige Tage zu unterbrechen. Darum 
muss man die Kur mit kleineren Dosen (0,05 g ein-, zwei- etc. mal) anfangen. 
Dabei fällt besonders die gesunde Seite des Kehlkopfes durch das Fehlen von 
Hyperämie auf. 


') Hin und wieder kann man eine vollständige Unbeweglichkeit auch bei 
Larynxtuberkulose beobachten 
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Ich habe schon oben gezeigt, was man für einen therapeutischen Kffekt mit 
Pyraloxin erzielen konnte. 

Der nächste Angriffspunkt sind die Lymphdrüsen; je kürzere Zeit die 
Lymphadenitis gedauert hatte, desto schneller ging die Resorption vonstatten. 
Also verhindern die Salze des Pyrogallolam oxydatum Meta- 
stasenbildung oder verlangsamen dieselbe. 

Darf man solche Drüsen für geheilt ansehen oder nicht? Mit anderen 
Worten: Ist es gelungen die Herde der Krebszellen zu vernichten und ist die 
zurückgebliebene Infiltration nur gleichsam eine Kapsel des dagewesenen Krebs- 
nestes? Sind die klein gewordenen, nicht ganz resorbierten Drüsen von Krebs- 
zellen frei oder nicht? Ich persönlich hatte noch keine Gelegenheit dieselben zu 
exstirpieren und mikroskopisch zu durchforschen. Ein Teil derselben wird wohl ent- 
zündlicher Natur sein. Ich hoffe in kürzester Zeit darüber eine Antwort zu geben. 

Eines lässt sich in bezug auf das Pyraloxin mit Sicherheit behaupten, näm- 
lich: Dieses Mittel lokalisiert das Leiden, indem es dasselbe scharf 
begrenzt, hält dessen Entwickelung so wie die Bildung von Meta- 
stasen auf und führt in einigen einstweilen nicht näher zu de- 
finierenden Fällen zur Heilung. 

Somit erscheint Pyrogallolum oxydatum als erstes kräftiges, nicht 
toxisch wirkendes Mittel, welches dem Chirurgen grossen Nutzen bringen 
und die Aussichten auf einen glücklicheren Ausgang vermehren wird. Vor der 
Operation angewandt, wird es das Neoplasma schärfer abgrenzen und die Zahl 
der infizierten Drüsen vermindern. Nach der Operation angewandt, wird es ein 
Rezidiv ganz abwenden oder hinausschieben. Sind schon mehrere Organe von 
Metastasen durchzogen, so wird hier natürlich auch das Pyraloxin sich nutzlos 
erweisen: wenn es auch durch verstärkten Blutzufluss imstande sein wird die 
Herde zu vernichten, so wird kaum die Möglichkeit vorhanden sein, die durch die 
Parasiten zerstörten Organzellen wieder herzustellen. Pyraloxin besitzt, wie alle 
anderen Mittel, nur eine schützende, aber keine schöpferische Kraft: zugrunde- 
gegangene Zellen kann es nicht regenerieren. 

Wie lange soll die Kur fortgesetzt werden? Wie ich oben schon gezeigt 
habe, werden in erster Linie die Lymphdrüsen angegriffen. Hier werden folglich 
die Krebszellen — wenn es nur echte sind — zuerst abgetötet, was sich durch 
das Kleinwerden der Lymphdrüsen (des Halses, Gesichts, der Achselhöhlen usw.) 
oder sogar durch Rückkehr zur Norm kundgibt. Wir müssen daraus schliessen, 
dass die Krebszellen rasch zugrunde gehen. Auf diese Weise würde eine massen. 
hafte Sterilisation der Drüsen stattfinden. 

Warum übt das Pyraloxin keine ebenso rasche Wirkung auf den primären 
karzinomatösen Herd aus? Darüber lässt sich vorläufig keine Antwort geben. 
Der Krebs wächst sogar in vielen Fällen, wenn auch sehr langsam, weiter fort. 

Worin äussert sich die Wirkungsweise des Pyraloxins auf die Krebszellen ? 
Wenn man Stückchen, welche von der Grenze des Herdes und der Schleimhaut 
entnommen worden sind, untersucht, so erhält man das obengeschilderte Bild einer 
hydropischen Degeneration („schwammige Degeneration“). Die Herde selbst 
werden dabei fast gar nicht angegriffen. Da die Interzellularläcken und die 
Lymphgefässe sehr erweitert sind, so kann man annehmen, dass das Pyraloxin 
Iymphtreibende Eigenschaften besitzt, wie dies für das Tuberkulin, sowie 
auch für das Extrakt aus Krebsmuskeln (Heidenhain) bewiesen. ist'), nämlich 

1) Gärtner a. Römer, Wiener klin. Wochenschr. 1892, Nr. 2. Grawitz, 
Klinisch-experimentelle Blutuntersuchung. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 21. H.5.u. 6. 
Heidenhain, Lymphtreibende Mittel. 
` Zeitschrift für Laryngologie. Bà. V. H. 5. 60 
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diese Präparate bewirken den Übergang der Flüssigkeit aus dem Blut in die Ge- 
webe. Die endgültige histologische Aufstellung dieser Frage wird erst nach 
Exstirpation des Kehlkopfes, nach Entfernung von Drüsen, anderer Körperteile» 
oder nach Obduktion der mit Pyraloxin behandelter Kranken erfolgen. 

31. Um einen noch vollständigeren Einblick in die Pyraloxinwirkung zu 
gewähren, füge ich noch einige Fälle hinzu. 

10. Fall. Generalmajor Slot., 76 Jahre alt, klagt über Schmerzen in der 
linken Wange. Seit ca. 4 Monaten schwillt die Wange immer mehr und mehr an 
Foetor exore. Auf der inneren Fläche gegenüber den oberen Molaren ist ein 
recht tiefes Geschwür mit aufgeworfenen Rändern, welches ungefähr 2 cm im 
Durchmesser misst. Sehr empfindlich. Drüsen in der linken Submaxillargegend. 
Oidium auf dem Zahnfleische links. Hat eine rosa Gesichtsfarbe. 

Diagnosis clinica: Cancer. Ein Stück des Randes wurde exzidiert. 
Diagnosisanatomica vom Privat-Doz. Mamurowsky: Carcinoma corneum. 

10. April 1912. 0,03x3 innerlich. Aufs Geschwür Mulltampons, welche 
mit Pyraloxinaugentropfen durchtränkt und mehrere Male am Tage gewechselt 
werden. 

Schon in den nächsten Tagen schwellen die Drüsen ab und das Geschwür 
wird reiner. Fötor schwächer. Schmerzen haben abgenommen; dieselben wurden 
mit Aspirin kupiert. Allgemeinbefinden gut. Diese Kur wurde bis zum 2. Mal 
fortgesetzt. 

Vom 2. bis zum 14. Mai. Pyr. 0,05x 2 innerlich, Tampons bald mit 
Hydr. cyan. (1:2000), bald mit Pyr.-Augentropfen befeuchtet. Kein Fötor mehr. 
Die Ränder des Ulkus sind bis auf das Niveau der intakten Schleimhaut abge- 
fallen. Kein Oidium. Dafür aber fing das Geschwür an mehrere Male am Tage 
leicht zu bluten. Drüsen nicht durch zu palpieren. Reiste beim guten Allgemein- 
befinden ab. 

Brieflich ist mir am 1. Juni folgendes mitgeteilt. Die ganze Zeit wurde 2°/o- 
iges Pyral. angewendet. Anfangs fühlte sich der Kranke ganz leidlich. Später fing 
er an an Schlaflosigkeit und schlechten Appetit zu leiden. Diese beiden Zustände 
fielen mit enormer Hitze (über 30° R im Schatten) zusammen. Am 31. Mai stellte 
sich eine starke Blutung aus dem Ulcus ein; nur mit grosser Mühe wurde die- 
selbe mit Tampons und H,O, gestillt. Sie wird grösser und härter. Starke 
Schmerzen, besonders des Nachts. 

32. 11. Fall. Oberst B., 58 Jahre alt. Vor etwa 2 Jahren wurde die rechte 
Zungenspitze durch einen abgebrochenen Zahn verwundet. Darauf schwoll diese 
Stelle an. Vor 1'/s Jahren bildete sich unter der Zungenspitze ein kleines Ge- 
schwür mit sehr harten Rändern. Vom 80. Januar bis zum 7. März 1911 wurden 
über 20 Radiumbestrahlungen gemacht. Kein Effekt: es hat sich eine Höhle ge- 
bildet, die Zunge wurde weiter hart, das Sprechen wurde undeutlich und das 
Essen schmerzhaft. 

Am 24. Februar 1912 konnte ich folgendes notieren. Ein paar Millimeter 
tiefes graues Geschwür zieht sich rechts von der Zungenspitze bis zum hinteren 
Drittel der Zungenbälfte. Ein bretthartes Infiltrat nimmt fast die Hälfte der 
ganzen unbeweglich gewordenen Zunge ein. Unterkieferdrüsen geschwollen und 
hart, Diagnosis anatomica: Cancer linguae. 

Vom 24. Februar bis 6. März wurde täglich 0 02x3 eingenommen. Die 
Drüsen wurden kleiner und weicher. Das Geschwür reinigte sich, der Boden 
nahm eine rosarote Färbung an, aber wurde bedeutend tiefer. Die harte Infil- 
tration wurde etwas nachgiebiger. Da ich dem Kranken mitteilte, dass alles 
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was krebsig affiziert ist, abfallen muss, so bekam er eine solche Angst, dass er 
die Kur nicht weiter fortsetzen wollte. Hat aber dennoch 1°/o Pyraloxinlösung 
mitgenommen. Bei diesem Kranken traten keine Blutungen auf. 

33. Vier Fälle von Ösophagusstenosen, welche durch Ösophagoskopie fest- 
gestellt wurden. Hier wurde die Kur mit kleinen Dosen 0,02x 2 täglich ange- 
fangen, um nicht durch stärkeren Blutzufluss die Striktur noch mehr zu verengen. 
Allmählich geht man auf 0,03 x 2, 0,05 xX 2 usw. über. Die Kranken merken so- 
fort, wenn das Herunterschlingen beschwerlicher wird. In diesem Falle muss 
man ein paar Tage pausieren. In allen Ösophagusfällen muss man gleichzeitig 
Papayotin (0,3—0,5) einmal täglich eingeben. 

12. Fall. Kaufmann Fetis. Eine glatte, einseitige nicht ulzerierte Striktur 
ca. 30 cm tief. Das Schlingen wurde ganz leicht. Beim Ösophagoskopieren wurde 
nur leichte Erhabenheit an der Wand gesehen. Das Allgemeinbefinden seit 
3 Monaten gut. 

13. Fall. Restaurateur Pankr. in Moskau, 62 Jahre alt, teilte mit, dass 
er seit April 1911 Schlingbeschwerden empfand und progressiv abmagerte. 32 cm 
tief wird mittelst der Ösophagoskopie ein kleines Geschwür festgestellt. Ge- 
wicht 66,4 Kilo. Schmerzen entlang des Sternums, besonders während des 
Essens. Öfteres Aufstossen. Schlechter Appetit. Sehr blasse gelbliche Gesichts- 
farbe. Ermüdet sehr leicht. Schmerzen im Epigastrium nach dem Essen. Ge- 
niesst nur flüssige Speisen. 

Vom 6. bis 28. Februar. Pyr. 0,05 x 2 täglich. Schon nach ein paar Tagen 
tritt Besserung des Allgemeinbefindens ein. Lebhafte Gesichtsfarbe. Kann schon 
aufgeweichte feste Speisen schlucken. Alle oben angeführten Symptome sind 
fast verschwunden. 

Vom 1. März bis zum 1. Mai. Pyr. 0,05x 2 immerfort. Papayotin 0,3x 2 
täglich. Keine Schmerzen. Guter Schlaf und Appetit. Das Schlucken nicht 
schlechter. Manchmal Aufstossen. Gewicht 66,4 Kilo. Gesunde Gesichtsfarbe. 
Ermüdet nicht schnell. 

Im Mai, Juni und Juli (bis 23.) Gewicht 62,4 Kilo. Aufstossen stärker. 
Guter Schlaf. Mässiger Appetit. Das Schlucken ebenso frei. Ösophagoskopie: 
das Geschwür hat an Grösse und Tiefe zugenommen. 

Sobald der Kranke beim Schlucken ein Stocken der Speise merkt, sofort 
wurde Pyraloxin ein paar Tage nicht eingenommen. Pyraloxin und Papayotin 
sind für weitere Kur verschrieben. 

14. Fall. Beamter Garb., 45 Jahre alt, Kiew. 32—33 cm tief sieht man 
auf der hinferen Wand des Ösophagus einen ulzerierten Tumor, der ungefähr 
4 cm lang ist und beim Sondieren leicht blutet. 

Vom 17. März bis zum 7. Mai 1912. Pyraloxin 0,02X2. Es ist eine 
kleine Besserung eingetreten: das Schlucken ist etwas leichter geworden und 
Schmerzen beim Stocken der Speisen nicht so gross. 

Am 27. Juni derselbe Zustand. 

15. Fall. Kisel., 60 Jahre alt, seit November 1911 sehr abgemagert, kann 
keine harten Speisen schlucken. Vom 23. bis 31. Januar 1912 nahm er 0,2x 2. 
Etwas leichter ist das Schlucken. Seit dem 5. Februar ist das Schlucken schwerer 
geworden. Kein Pyraloxin. 

Wir sehen also, dass im Ösophagus sich derselbe Prozess abspielt wie an 
den oberflächlich gelegenen Teilen: die krebsig entarteten Gewebe 
werden elimeniert. Dabei muss man nicht vergessen, dass die sichtbare 
Affektion nicht den wirklichen Grenzen der Infektion entspricht; die letzteren 
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sind immer bedeutend grösser. Darum ist es geratener bei grossen und tiefen 
Ulzerationen in der Speiseröhre, im Magen, im Darmkanal usw. keine Pyraloxin- 
kur vorzunehmen oder, wenn man Metastasen vorbeugen will, mit ganz kleinen 
Dosen (0,02x 2 täglich) auzufangen. Bei einem sehr heruntergekommenen 
Kranken, welcher ungefähr zwei Jahre am Ösophagaskrebse litt, wurde ohne vor- 
heriger Ösophagoskopie pyraloxiniert. Nach ungefähr 10 Tagen bekam er einen 
Blutsturz mit Exitus letalis. Vielleicht würde derselbe auch ohne Pyraloxin 
stattfinden. Die Logik des Publikums ist aber post hoc ergo propter hoc. 

84. 16. Fall. Kandrasch., 56. Jahre alte Bäuerin,- bekam anfangs 
Juni 1911 starke Kopfschmerzen und bald darauf entwickelte sich im Jugalum 
eine taubeneigrosse Neubildung. Sie wurde sehr schwach, magerte ab und musste 
seit September das Bett hüten. Am 20. Februar 1912 wurde die Patientin liegend 
in das Untersuchungszimmer der Kliaik gebracht, so schwach war sie. 

Eine höchst abgemagerte Person. Die Haut schmutzig-gelblich. Kein Ikterus. 
Stehend, zittert sie am ganzen Körper. Klagt über Druck im Halse und er- 
schwertes Schlucken. Im Jugulum eine harte walnussgrosse Neubildung, die schwach 
beweglich ist. Eine sehr ausgebreitete Lymphadenitis: die Hals-, Axillar und 
Inguinaldrüsen sind stark geschwollen, aber beweglich. In der Gegend des rechten 
Hypochondriums lässt sich ein faustgrosser, weichlicher, beweglicher Tumor durch- 
fühlen. Keine Verengung der Speiseröhre. Kein Aneurysma. Bei Perkussion der 
Sternalgegend schwache Dämpfung. Diagnose: in suspectu Tumor mediastini - 
Cancer. Die Kranke erhielt von vorneherein Pyraloxin 0,05X4 täglich. Eine 
Woche später war sie schon imstande zwei Treppen hoch (in den zweiten Stock) 
selbständig zu steigen. Die Lymphdrüsen waren ungefähr erbsengross. Die 
Neubildung im Jugulum wurde nur etwas kleiner, im Abdomen auf die Hälfte und 
schwerer durchzutasten. Appetit besser. Die Brust nicht so beklommen. Die 
Haut ist nicht mehr so gelb. 

Die Kur wurde fortgesetzt bis zum 20. März. Jetzt nun konnte die Patientin 
von ihrem Hause bis zur Strassenbahn gehen und ganz allein die Klinik einmal 
wöchentlich besuchen. Die Lymphdrüsen verschwanden fast ganz. Die Neu 
bildung ım Jugulum nahm ungefähr um die Hälfte ab und wurde steinhart. Der 
Tumor in der Magengegend liess sich kaum durchtasten. Kopfschmerzen ver- 
gingen. Die Haut erlangte eine lebhaftere Färbung. Patientin ist ihrem Grund- 
leide.ı mit Suffokationserscheinungen im Juni erlegen. 

35. 17. Fall. Frau Sok., 55 Jahre alt, aus Batum. 15 Jahre zurück wurde 
die linke Brust infolge eines Scirrhus (mikroskopisch festgestellt) amputiert. 
Seit Dezember 1911 fingen die Lymphdrüsen an zu schwellen. 3 

13. März 1912. Die Kranke sieht wohlgenährt aus. Leidet an chronischer 
Myokarditis. Urin normal. Diffuse Schwellung in der Supraklavikulargegend. 
Eine hühnereigrosse bewegliche Lymphdrüse liegt auf der Axillarlinie; die andere 
längliche mit unscharfen Grenzen befindet sich unweit der genesenen Warze. 
Der Arm kann nicht fest angedrückt werden. Die Bewegungen sind nicht gan2 
frei. Leidet jahrelang an Kopfschmerzen und Ziehen in den Beinen; infolgedessen 
leidet sie die letzten zwei Monate an Schlaflosigkeit. Öftere Herzpalpitationen 
mit Atemnot nicht nur nachts, sondern auch des Tags. Pyıal. 0,1x2 täglich. 

14. März. 0,1x2. Ein Ziehen in der linken Schulter. Keine Obstipation- 

15., 16., 17. März. 0,05X 3. Allgemeinbefinden sehr gut. Die Supraklavikular- 
schwellung ist geringer geworden. Drüsen sind etwas kleiner und härter geworden. 

18.—23. März. 0,05x 3. Allgemeinbefinden sehr gut. Schwellung ganz ab 
gefallerı. Die Axillardrüse ist nicht grösser als eine Nuss. 


. 8] Acidum pyrogallicum oxydatum (Pyrogallolum oxydatum ete.). 931 


24.—-31.März. 0,05x 4. Kopfschinerzen und Ziehen in den Beinen sind ganz 
verschwunden. Jetzt schläft sie sehr gut. Herzpalpitationen mit Atemnot werden 
nicht empfunden. Stimmung sehr gut. Die Drüsen sind noch mehr abgefallen: 
jetzt lässt sich der Arm gut an den Brustkorb andrücken und seine Bewegungen 
werden nicht mehr gehemmt. 

1.—16. April. 0,05 x 4. Derselbe gute Zustand. Die Drüsen sind ganz abge- 
flacht und beweglich. Für ferneren Gebrauch wurde verordnet 0,03x 2. Einer brief- 
lichen Mitteilung nach vom Hausarzte vom 17. Juli ist der allgemeine Zustand 
sehr gut und die Drüsen in statu quo. 

Dieser Fall ist in der Hinsicht sehr instruktiv, dass Pyraloxin sogar von 
einem schwachen Herzen sehr gut vertragen wird. Die Kopfschmerzen, das Ziehen 
und andere Symptome lassen sich gut durch chronische Autointoxikation mit 
krebsigen Zerfallprodukten erklären. 

In mehreren Fällen von Brustkrebs konnte ich dieselbe wohltuende Wir- 
kung auf die Lymphdrüsen und das primäre Infiltrat, welches scharf abgegrenzt 
wurde, beobachten. Nicht operierte Fälle werden energischer vom Pyrogallolum 
oxydatum beeinflusst. In operierten Fällen trifft man die Narben oft infiziert; 
dieselben exulzerieren sich unter dem Einflusse der Kur. Auf diese Wirkung des 
Mittels muss man von vorneherein die Kranken aufmerksam machen. Auch hier 
muss als Regel gelten: Erst tüchtig pyraloxinieren und dann operieren! 

36. Auf krebsige, immer schmerzhafte, derbe Infiltrationen der Haut, welche 
in Form von grösseren und kleineren Inseln als Metastasen auftreten und sehr 
an Urtikaria erinnern, ist Pyraloxin wirkungslos, wie dieses kurzdauernde Beob- 
achtungen gezeigt haben: die Herde werden nur etwas hyperämisch. 


37. 18. Fall. Frl. Smeretsch., 43 Jahre alt, Buchhalterin aus Kischeneff, 
wurde mir mit der Diagnose inoperabler Magenkrebs gesandt. Analyse des Magen- 
safts vom 19. März 1912. Das Filtrat: Reaktion — neutral; spez. Gew. = 1,026; 
Säuregehalt —= 3,5; freie Salzsäure = 0; gebundene Salzsäure 0,013°/0o; keine 
Milchsäure, Buttersäure, Essigsäure, Peptone und kein Blut. Im Urin kein Al- 
bumen und Zucker. Indikanreaktion scharf ausgeprägt. Diazoreäktion nach Ehrlich 
negativ. Röntgenogramm mit Bismuth zeigte: 

1. Nach 6 Stunden wird der Magen frei. 

2. Der grösste Teil des Bismutbrei befindet sich im Darmkanal. 

8. Der Bismutbrei passiert schnell in den Darmkanal. 

4. Keine Peristaltik im Pylorusteile. 

5. Der Magen hat ein sehr kleines Volumen. 


Schneller Übergang des Mageninhaltes in den Darmkanal und Abwesenheit 
von Peristaltik, bedingt durch Offenstehen des Pylorus, weisen darauf hin, dass 
wir es mit einer Neubildung — Cancer ventriculi — zu tun haben. 

Schon im September 1911 wurde eine Verhärtung in der Magengegend nach- 
gewiesen. Niemals Schmerzen gehabt. Ein öfters auftretendes vom Magen gegen 
den Kehlkopf höchst unangenelimes Ziehen und Drücken, besonders nach dem 
Essen. Keine Schluckbeschwerden. Die letzten 4 Monate verlor die Kranke. 
21—22 kg. 

6. April 1912. Gewicht 40,6 kg. Sehr heruntergekommen. Beim Gehen 
ermüdet sie sehr schnell. Die Haut des ganzen Körpers, besonders diejenige des Ge- 
sichts, ist bronze-(braun)gelblich gefärbt und trocken. Kein Appetit. In der Magen- 
gegend horizontal von links nach rechts wird eine wurstähnliche, bewegliche, 
ca. 8 cm lange und ca, 3-—4 cm dicke Neubildung durchtastet. Die Oberfläche 
ist glatt, das rechte Ende ist etwas zugespitzt; keine Druckschmerzen. Unter 
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und über dieser Neubildung werden ungefähr dreifingerbreite flache Verhärtungen 
abgetastet. Die untere ist ebensolang wie die wurstähnliche Neubildung und ist 
mıt ihr verschmolzen. Die obere hat ihren Anfang in der Mitte des Scrobiculum 
cordis und verliert sich unter den linken Rippen. Kein Blut in den Exkrementen. 
Diagnose: Nicht ulzerierter Magenkrebs und höchstwahrscheinlich auch Pan- 
kreaskrebs. 

6.—14. April. Pyraloxinsodalösung 0,03x 8 täglich. Kontraktionen während 
des Essens dauern noch fort. Die wurstähnliche Bildung ist schon dünner ge- 
worden. Keine Schmerzen. Allgemeinbefinden besser. 


15.—23. April. Pyral. 0,03 x3. Appetit besser. Lebhaftere Gesichtsfarbe 
Lippen sind rosa gefärbt. Kann schon mehr herumgehen ohne zu ermüden. Zwei 
Tage hat die Kranke eine besondere Schwäche empfunden mit Brennen im Rücken, 
Das Gefühl vom Zusammenschnüren stellt sich jetzt während des Essens selten 
ein. Die wurstähnliche Neubildung ist etwas kürzer, feiner und härter geworden. 
Gewicht 42,4 kg. 


24.—30. April. Pyral. 0,04x3. Gewicht 43 kg. Gutes Allgemeinbefinden. Die 
Haut ist scheckig geworden: die Arme und Beine haben einen bronzeartigen 
Teint, die Haut des Körpers ist wachsgelb mit braunen Flecken. Nach dem Essen 
empfindet die Patientin eine grosse Mattigkeit, welche 10—15 Minuten dauert. 
Danach wird sie wieder munter. 

2. Mai. Zwischen 5—6 Uhr morgens starkes Brennen entlang der Speise- 
röhre von unten nach oben. Grosse Mattigkeit: kaum konnte sie die Arme heben. 
Dieser Anfall verging bald. Den ganzen Tag war die Kranke munter mit rosa 
gefärbten Lippen. 0,1x 2 täglich. 

5. Mai. Gewicht 41,6 kg. Allgemeinbefinden gut. Kein Brennen. Guter 
Appetit. Isst schon alles und härtere Speisen. Keine Spasmen. Die wurstähn- 
liche Neubildung ist noch dünner (ungefähr 1 cm breit) und um !j, kürzer ge- 
worden. Die obere Verhärtung ist kaum zu fühlen, die untere weicher ge- 
worden. Pyral. 0,82. Papayotin 0,3X2 in Oblaten während des Essens. 


6.—9. Mai. Dieselbe Kur. Gewicht 40,8 kg. Schlechter Schlaf. Wieder 
ein Drücken und Ziehen während des Essens, nur tief unten. 


10.—21. Mai. Pyral.0,05x2. Papayotin 0,3x 2; Thyreoidini 0,06x 1 täglich. 
Befinden, Appetit (verträgt Milch, Kefir, sogar Fleisch) und Schlaf gut. Kein Zu- 
sammenziehen. Nach dem Essen tritt Schwäche ein. Obere Verhärtung ist nicht 
mehr vorhanden, die untere bedeutend weicher und schwerer durchzufühlen. Die 
wurstähnliche Neubildung hat verschwommene Grenzen und ist nicht dicker als 
der kleine Finger. 

22.—31. Mai, 1.—20. Juni. Immerfort dieselbe Kur: Pyraloxinsodalösung 
0,1x2, Papayotin 0.3xX2, Thyreoidini 0,06x 1 täglich. Allgemeinbefinden, Appetit, 
Schlaf gut. Keine Sehmerzen. Leichtes Zusammenziehen mit Mattigkeit. Die 
Haut hat ihre braune Färbung bis auf zwei Flecken an den Dorsalflächen der 
Unterarme verloren und ist gelblich-weiss. Keine Menstruationen. Gewicht 41,2 kg. 
Spaziert viel herum und ermüdet nicht so schnell. 


21.—30. Juni. Zu Pyraloxin 0,1X2 wird Acidum pyrogallicum 0,05 einmal 
täglich hinzugefügt. Papayotin 0,3X2. Thyreotdini 0,06x1. Alle braunen Flecke 
sind verschwunden. Allgemeinbefinden gut. Das Kopfarbeiten fällt ihr jetzt nicht 
mehr schwer. Immer noch, wenn auch leichtes ca. 10 Minuten lang dauerndes 
Ziehen in der Speiseröhre Die wurstähnliche Neubildung ist ungefähr auf die 
Dicke eines Bleistiftes reduziert. Gewicht 41,2 kg. 
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Am 6. Juli ist die Kranke nach Hause gereist, wo sie dieselbe Kur mit 
Pausen fortsetzen muss. 


Blutuntersuchung vom 9. Mai 1912 von Schmer. 


Hämoglobin. . . » 2 2.2..2.2.65% 
Erythrozyten . . 22. 3,820000 
Farbenindex für jeden Erythrozyten . 0,85 
Leukozyten. . . 20. + 6200. 
Prozentuarische Verhältnisse der Ferschladenon böukoxzken;: 
Neutrophile . . . 75°o 
Lymphozyten . . 18% 
Zwischenformen . 6,5°/o 
Eosinophile . . . 0,5%. 
Zahlenverhältnis der Leukozyten zu den Erythrozyten: 
1: 616. 


Keine morphologischen Veränderungen der Erythrozyten. 
Einen Monat später, 8. Juni 1912: 
Hämoglobin . . . 70% 
Erythrozyten. . . 4870000 
Farbenindex . . . 0,73 
Leukozyten . . . 6600. 


Prozentuarisches Verhältnis: 


Neutrophile . . . 72%, 
Lymphozyten . . 22°;o 
Zwischenformen . . 5%, 
Eosinophille . . . 1%. 
Zahlenverhältnis der Leukozyten zu den Erythrozyten: 
1: 737. 


Keine Poikilozytose. 


Die angeführten Zahlen beweisen, dass Pyraloxin gar nichi giftig wirkt. 

Mit der Pyraloxinkur allein bei Magen- resp. Darmkrebsen kann man Er- 
leichterung nur bis zu einer gewissen Grenze schaffen. Auf Autointoxikationen, 
welche durch Ausschaltung der Hormone gewisser Organe bedingt werden, hat 
Pyraloxin keinen oder nur schwachen Einfluss. In unserem Falle bewirkte dieses 
Mittel eine bedeutende Abschwellung der krebsigen Infiltrationen, aber auf die 
braun gefärbte Haut, wie sie bei Erkrankung der Nebennieren beobachtet wird, 
blieb es wirkungslos. 

Papayotin schaffte weitere Erleichterung, indem das Allgemeinbefinden sich 
bedeutend besserte und die braune Hautfarbe bis auf einige Stellen verschwand. 
Die Pankreasfunktion war hier ebenfalls gestört. Als Hormon dieser Drüse wird 
die Gl. thyreoidea betrachtet. Darum verordnete ich gleichzeitig mit Papayotin 
kleine Dosen von Thyreoidini — 0,05 -0,06 g ein- bis zweimal täglich. Fernere 
Besserung des Patienten weist darauf hin, dass ich den richtigen Weg zur Bekämp- 
fung der Autointoxikationserscheinung betreten habe. In unserem Falle verging 
die braune Färbung gänzlich. Beim Aussetzen des Papayotins und Thyreoidins 
(davon wusste die Kranke nichts) trat Verschlimmerung ein. 

Ferner um zu ergründen, ob die Braunfärbung nicht in Konnex mit einem 
Nebeonierenleiden zu stellen sei, wurde ein paar Tage (den 20., 21., 22., 23. und 
24. Juni) Suprarenin (1:1000) 10 Tropfen zweimal täglich eingenommen. Die 
Färbung der Haut blieb beim alten, dafür aber traten sehr oft und intensiv das 
Zieben und Drücken auf. 
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Unser Beispiel zeigt, dass bei Ausschaltung eines krebsig degenerierten 
inneren Organs durch jedwede Radikalkur man seine Zuflucht zu Präparaten, 
welche die Hormonen enthalten, nehmen muss. Der Krebs ist radikal kuriert, 
aber der Kranke geht infolge von Autointoxikationen zugrunde. Die zweite Ge 
fahr liegt in der Infektion durch Bakterien bei exulzerierten Krebsen. 

In anderen Fällen von nicht ulzeriertem Magenkrebse war der Verlauf un- 
gefähr derselbe. Bei ulzerierten Formen habe ich aus Furcht vor Hämorrhagien 
das Mittel nicht einnehmen lassen. 

19. Fall. Als Illustration zur Wirkungsweise des Pyrogallolum oxydatum 
auf krebsig infiltrierte Gewebe kann nächstfolgender Fall dienen. Taf. Xil (l, 2%, 
3, 4, 5.) 

Simin, 53 Jahre alt, Schneider. Im Jahre 1909 entwickelte sich eine Ver- 
dickung auf der Unterlippe mit darauffolgendem Geschwüre. 12. Dez. 1910 erste 
Operation: es wurde keilförmig ein Teil der Unterlippe ausgeschnitten. 2. Mai 
1911 zweite Operation: durch einen Unterkieferschnitt wurden Lymphdrüsen ent- 
fernt. 3. Sept. 1911 dritte Operation. Im Dezember 1911 wurde er mit X-Strahlen 
behandelt. Es wurde immer schlechter, dabei war die Haut verbrannt. 

Den 9. Febr. 1912 konsultierte mich der Kranke zum erstenmal (Photograpbie 
Nr. 1). Ein klaffendes Geschwür durch die untere Lippe bis tief herunter zum 
Halse. Die Sonde dringt tief herunter und stösst oben auf entblössten Knochen 
des Unterkiefers. Die Submaxillarregion beiderseits ist bis an den Larynx infiltriert 
und hart. Die Haut ist höckerig, Der Mund kann nur etwas geöffnet werden. 
Keine Blutungen. Starker Fötor mit jauchigem Ausfluss. Sehr heruntergekommer. 

Als ich den Kranken in Behandlung genommen habe, so war ich vom 
Wunsche geleitet zu studieren, inwieweit das Pyraloxin auf solche kolossale 
krebsig entartete Infilirate einwirken wird. Diagnosis anatomica eines aus dem 
Rande abgeschnittenen Stückchens lautete Carcinòma epitheliale. Schon nach den 
ersten Gaben von Pyr. 0,1x2 täglich verschwand der Fötor. Sekretion wurde 
noch abundanter, so dass der Verband 2—-8mal am Tage gewechselt wurde. Zur 
Desinfektion des Geschwürs wurden anfangs die Pyraloxinaugentropfen ange- 
wandt. Allmählich schmolzen die Ränder ein und das Geschwür nahm an Grösse 
zu. Das Allegmeinbefinden war leidlich. Die wachsgelben Wangen haben sich 
rosa gefärbt. Appetit hatte sich auch etwas gebessert. Temperatur nicht erböbt. 

Am 6. März 1912 wurde Simin in die Klinik (Nr. 1368) aufgenommen. 

Allmählich wurden die Pyraloxindogen mit Pausen gesteigert. 1,0 g täglich 
wurde gut vertragen, der Destruktionsprozess aber befördert, stück weise fiel das 
morsche Gewebe ab und der entblösste Kiefer war wackelig geworden. 

Am 26. März Erisypelas. Aufs Gesicht eine Maske mit Salbe (Ammonii 
sulfor-ichthyolici, Vaselini flavi ana) und Eisbeutel. Temperatur 88°. Pyralozin 
0,5 X 3 täglich. 

29. März. Eingespritzt 100 ccm vom polivalenten Serum. 

81. März. Erisypel besser. Temperatur abgefallen. 

3. April. Die Gesichtsschwellung ist abgefallen. Wird nur Salbe fortgesetzt. 
Die Zerstörung dauerte immerfort. Links hat sich das infiltrierte Gewebe ganz 
abgestossen. Zwischen den nekrotisierenden Muskeln, Gefässen usw. sickert gelber 
Eiter heraus. Kein Fötor. Unterer Kiefer mit Zähnen ist teilweise abgefaller. 
Die Zunge ist entblösst. Sprache möglich. Die flüssigen Speisen werden durch 
ein Glasrohr genossen (Milch, Eier, Lävulose, Fleisch usw.). Rechts hat sich 
ebenfalls das Abstossen vollzogen. In der Tiefe haben die Muskeln jetzt ihre 
Rosafärbung. Photographien Nr. 4 uud 5 zeigen die Veränderungen, welche man am 


.- 
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20. April beobachten konnte. Pyraloxin wurde nicht eingenommen. Es erfolgt 
nunmehr kein weiteres Nekrotisieren. Des Abends leichtes Frösteln. Die Kräfte 
nahmen rapid ab und am 29. April erfolgte der Tod. 

Es wurden von den Rändern des grossen Geschwürs an verschiedenen Stellen 
Stücke Haut mit darunterliegendem Gewebe ausgeschnitten. Vorläufige mikro- 
skopische Untersuchungen haben gezeigt, dass an einigen Stellen noch Krebsherde 
mit meist degenerierten Zellen existeren. 

Ein paar andere Fälle mit weit fortgeschrittener krebsiger Infiltration haben 
dasselbe Resultat ergeben, sind aber einstweilen am Leben. Bei ihnen habe ich 
als Desinfizienz Hydrarg. cyanatum angewandt und innerlich Papayotin ein- 
gegeben. Hier ist es zur Temperaturerhöhung nicht gekommen. Alle Gewebe 
sehen lebhaft rosa aus. Angesichts solcher Resultate in vorgeschrittenen Fällen 
soll man, fragt es sich, eine Pyraloxinkur noch unternehmen oder die Unglück- 
lichen ihrem Schicksale überlassen ? Ein gleicher Prozess wird sich wohl auch 
im Lumen des Magens, des Darmkanals, der Harnblase, der Gebärmutter usw. ab- 
spielen. Wenn es bewiesen sein wird, dass bei solchen Schwerkranken Pyraloxin 
das Leben verlängern kann, so soll es angewandt werden, im entgegengesetzten 
Fall muss dieses Mittel nur im Anfangsstadium verordnet werden, wo 68 aus- 
nahmslos die Entwickelung des Krebses hemmt!). Von den oben angeführten 
Tatsachen ausgehend, wird es ein Pium desiderium sein, ein Mittel ausfindig zu 
machen, welches die schöpferische Kraft alle durch Krebszelleninvasion ver- 
nichtete Gewebe wieder herzustellen besässe. 

Wie verhalten sich die au Tuberkulose Leıdenden zum Pyraloxin? Sie 
sind gegen dieses Präparat sehr empfindlich. Schon 0,01—0,02 g einmal täg- 
lich gibt ibnen Farbe, bessern ihr subjektives Befinden. 0,05 einmal am Tage 
werden nicht von allen gut vertragan. Gewöhnlich vergeht der Husten oder wird 
schwächer. Der Schweiss bleibt fast ganz aus, die Menge des Auswurfes wird 
bedeutend geringer. Bei der Steigerung der Dosis bis auf 0,1 ein- oder zweimal 
täglich beobachtet mau Blässe des Gesichts, Appetitlosigkeit, Mattigkeit und 
Temperaturerhöhung. Dies letzte Symptom ist, glaube ich, der Jymphtreiben- 
den Wirkung des Pyraloxins zuzuschreiben. Grawitz (Klinische Pathologie 
des Blutes, 1906, S. 12) hat gezeigt, dass ein Extrakt aus kaseös-pneumonischen 
und kaseös-peribronchialen Massen tuberkulöser Lungen nach der Injektion gleich 
dem Tuberkulin eine lymphtreibende Wirkung ausübt. Durch diese bluteindich- 
tende Wirkung steigt das spezifische Gewicht des Blutes und dessen Trockenrest 
wird grösser. Wahrscheinlich fördert dies die Resorption der Zerfallsprodukte der 
tuberkulösen Lungen und ruft Anämie hervor. Bei kleinen Pyraloxindosen ist 
diese Iymphtreibende Wirkung wahrscheinlich schwach. 

Tuberkulösen muss Pyraloxin 1:1000 verschrieben werden. 

Pyraloxin . . . s OI 
Sol. 2°/ Natrii — puri 100,0. 


Folglich enthält hier 1 ccm Flüssigkeit 0,001 g und 10 ccm 0,01 g, die 
gewöhnliche Dose 2—3 mal täglich. Was die lokale Wirkung auf den Kehlkopf 
anbetrifft, so wird bei kleinen Dosen das Ödem geringer, ohne besondere Hyperämie- 
erscheinungen. Die Ulzera werden reiner, aber volle Heilung habe ich nicht 
gesehen. Die Schmerzen lindert es nicht; hier bleibt Kauterisation (mit Trichlor- 
essigsäure, Kauter) und Anwendung von Kokain, wie früher, in voller Kraft. 


1) Mein Bruder Dr. Karl von Stein ist zu analogen Resultaten in 
Petersburg gekommen. 
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In die Klinik wurde ein Kranker, welcher dem Anscheine nach alle Symptome 
eines Kehlkopfkrebses hatte, aufgenommen: vollständige Unbeweglichkeit der 
linken Larynxhälfte, stertoröses Atmen, Ulzeration mit gezackten Rändern auf 
den linken Stimmbändern. Im spärlichen Auswurfe wurden keine Tuberkelbazillen 
nachgewiesen, dafür wurden dieselben in einem exzidierten Stückchen gefunden. 
Temperatur war normal. Schmerzen beim Schlucken. Schon bei den ersten 
Pyraloxindosen 0,08x 3 trat Verschlimmerung des Allgemeinbefindens mit Tem- 
peratursteigerung bis 89° C und der Schmerzen ein. Das Mittel wurde nicht 
weiter verabreicht. Sofort besserte sich der allgemeine Zustand, die Temperatur 
fiel ab, die Schmerzen und Atemnot dauerten fort. Der Kranke wurde tracheo 
tomiert. Die Dysphagie verschwand nach Ätzungen mit Trichloressigsäure. 

Dieser und andere Fälle weisen darauf hin, dass man jeden Kranken gründlich 
auf Tuberkulose untersuchen muss, bevor man eine Pyraloxinkur anfängt. 

Demnach wäre es möglich, in zweifelhaften Fällen mit Hilfe des Pyraloxins 
eine klinische Differenzialdiagnose zwischen einem karzinomatösen und einem 
tuberkulösen Ulkus oder Infiltrat zu stellen, also eine Pyraloxinprobe ar 
zustellen. Veiel hat Vaselin mit Pyrogallussäure bei Tuberkulose der Drüsen 
und Knochen vorgeschlagen. Zuerst wird 3—5 Tage lang 10°/o, dann 2°% Pyro 
gallussalbe eingerieben. Auf diese Art werden wir vielleicht in dieser Gruppe 
auch ein Mittel zur Bekämpfung der Tuberkulose finden. 

Wie wirkt dieses Mittel auf den Lupus? Die an Lupus Leidenden re 
gieren auf Dosen vun 0,1—0,2 g täglich durch starke Rötung der kranken 
Stellen. Durch Dosen von 0,02—0,03 g werden die Knötchen blasser und glätten 
sich. Der allgemeine Zustand leidet dabei nicht. Keine Radikalkur. 

Bei luetischen Ulzera bewirkt Pyraloxin starke Rötung der Ränder, leichte 
Infiltration derselben ohne Ödem und Reinigung des Bodens in einem gewissen 
Grade. Die Gumma röten sich. Das Schlingen wird schmerzhaft. Temperstur- 
erhöhung wurde nicht beobachtet. 

Es ist klar, dass man sich auch dieses Verhaltens des Pyraloxins zur Lues 
als eines differenzial-diagnostischen Merkmals zwischen tuberkulösen, karzinoma- 
tösen und syphilitischen Ulzera bedienen kann; nur die karzinomatösen Ulzera zeigen 
eine merkliche Tendenz zur Heilung. Jedenfalls ist die Pyraloxinprobe im Ver- 
gleiche zu der Probekur mit Jodkali für die Tuberkulösen gauz gefahrlos. In 
zweifelhaften Fällen, wenn man kein Tuberkulin bei der Hand hat, kann man 
Pyraloxin anwenden. 

Die Wirkung des Pyraloxins auf eine gemischte Infektion von Lues und 
Cancer oder Tuberkulose und Cancer zu beobachten, habe ich noch nicht Gelegen- 
heit gehabt. 

Auf die Schmerzen der krebsigen Geschwüre übt Pyraloxin keine Ein- 
fluss aus. Aus unbekannten Gründen stellen sich dieselben bei Pharynx- und 
Larynxkrebs zwischen 4 und 6 Uhr morgens ein. Gewöhnlich werden sie durch 
0,5—1,0 g Acidum acetylosalicylicum (Aspirin) gemildert oder coupiert. 

Bei bedeutenden Larynxstenosen muss die Tracheotomie der Pyraloxit 
kur vorausgehen, wenn durch interlaryngeale Exzisionen keine Erweiterung der 
Stimmritze erzielt wird. 

Nähere Beobachtungen über die Pyraloxinwirkung bei Sarkom besitze ich | 
nur in einem Falle. 

Ein 11jähriger Knabe Tschurkin wurde in die Klinik (Nr. 1950) am 
9. Februar 1912 aufgenommen. Unoperables Sarkom des linken Oberkiefers, ® 
lautete die Diagnose der Chirurgen. Das linke Auge tränt und ist etwas IP 
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beweglich. Die linke Nasenhälfte undurchgänglich infolge eines harten, leicht 
blutenden Tumors, welcher vom mittleren Nasengange herunterhängt und an das 
Septum stösst. Vom Nasenrachenraume aus palpiert der Finger einen harten 
bohnengrossen Auswuchs mit glatter Oberfläche. Sieht anämisch aus. Die Krank- 
keit datiert ungefähr seit 1'/s Jahren. Exzisivn eines Stückchens ist infolge der 
Härte unmöglich. 


Da ich nicht wusste, wie Kinder Pyraloxin vertragen, so fing ich mit 0,02 x 2 
täglich an und allmählich wurde die Dose vergrössert. Schliesslich erwies sich, 
dass der Knabe ohne jeden Schaden 0,2x 3—0,3xX3 g ganz gut vertrug. Fast 
ununterbrochen nahm er diese Dosen vom März bis jetzt ein. Resultat: Das 
Tränenfliessen hat aufgehört; das Auge ganz beweglich; das hintere Ende der 
Neubildung ist etwas zusammengeschrumpft, das vordere ist in status quo. All- 
gemeinbefinden gut. Gesunde Gesichtsfarbe. Entwickelt sich physisch gut. Seit 
dem 8. April arbeitet er im Dorfe und fühlt sich ganz wohl. Weitere Beobachtungen 
werden fortgesetzt. 

Semivarschüler Aljakr., 21 Jahre alt, ein Lymphsarkom an der linken 
Schulter des Halses und der Axillargrube. 4. April 1912 Pyraloxin 0,2x3, 
später bis 0,3xX 3 täglich. 

4. Mai (brieflich mitgeteilt): Kräfte haben zugenommen und er ermüdet 
nicht so schnell; hat gesund& Gesichtsfarbe; Schmerzen sehr selten; die Lymph- 
drüsen auf dem Halse sind merklich abgefallen. Die Neubildung vorne an der 
Schulter, welche vor '/s Jahre operiert wurde, ist unverändert geblieben. 

Die oben angeführten klinischen Tatsachen berechtigen mich zu 
folgenden Schlüssen: 

I. Monatelanger Göbrauch von Pyraloxin hat in keinem einzigen 
Falle Intoxikationserscheinungen verursacht. Also ist es unschädlich. 

II. Acidum pyrogallicum oxydatum ammoniatum ist vorzugsweise 
ein inneres Mittel, welches beim Menschen eine therapentische 
Wirkung auf den Krebs ausübt; ihn vernichtet (Epithelioma 
laryngis, Hautkrebs), seine Entwickelung hemmt und teilweise 
Metastase vorbeugt. 

HI. Der erste Angriffspunkt ist das Lymphsystem. 

IV. Bei tuberkulösen Kranken muss das Mittel mit Vorsicht 
angewandt werden. 

V. Es ist ein schwaches Antiphlogistum. 

VI. Pyraloxin kann in Anbetracht seiner Unschädlichkeit (Tuber- 
kulose ausgeschlossen!) im mittleren und vorgerückten Alter zur 
prophylaktischen Therapie angewandt werden, und zwar um durch 
periodischen Gebrauch (Kur) im Organismus möglicherweise vorhandene 
karzinomatöse Herde zu vernichten. Dies ist besonders für multipare 
Frauen wichtig, da solche am meisten zur Erkrankung am Cancer 
uteri geneigt sind. 

VII. Pyraloxin übt auch eine elektive Wirkung auf das Laby- 
rinth aus. Ich meine auf das lymphatische System desselben. 

VIII. Pyraloxin hebt die allgemeine Ernährung. Führt in einigen 
Fällen zu Obesitas. 
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Um zu erfahren, ob gewisse Krebszellen zum Pyraloxin eine 
Affınität besitzen und es absorbieren, legte. ich frische Stückchen 
eines ausgeschnittenen Hautkrebses in 0,9°%, Natrii carbonici puri, 
wobei ich auf 100 ccm dieser Lösung 0,1 g Pyraloxin nahm. Nach 
einigen Stunden waren die Stückchen wahrscheinlich von der Soda ` 
dehnbar geworden. Bei vorsichtigem Auseinanderzupfen lassen sich 
deutlich zwei Zellengruppen unterscheiden. Die einen sind ganz 
ungefärbt geblieben oder haben sich nur leicht gebräunt; das sind 
hauptsächlich diejenigen Zellen, welche die Zapfen und Perlen bilden. 
Die anderen sind im Gegenteil dunkelbraun gefärbt und haben einen 
grossen Kern und wenig Protoplasma. Auf Schnitten sieht man, dass 
diese letzteren an der Peripherie gelagert sind, so dass die ersteren 
schon als tote Körper erscheinen müssen. Einen tätigen Anteil an 
der Entwickelung der Krankheit nehmen wahrscheinlich diese, wie wir 
sie nennen wollen, pyraloxinophilen Zellen, da sie den Farb- 
stoff gierig aufnehmen. Man darf annehmen, dass in der Masse, des 
Bindegewebes und anderer Gewebe ein analoger Prozess statthat. Da 
im Pyraloxin ein Ammoniak-Radikal vorhanden ist, so füllt die Stick 
stoffzufuhr zur kranken Stelle den Verlust an Stickstoff aus, macht 
die Zellen gesund uud verwandelt sie in benigne. Aus der Dermato- 
logie ist ja bekannt, dass das Pyraloxin die Epidermisierung, Horn- 
bildung fördert. Die Hörner, Federn u. dgl. Gewebe sind reich an 
Stickstoff. Eine Zelle mit verringertem Stickstoffgehalt muss ent- 
weder zugrunde gehen oder unter uns unbekannten Bedingungen 
Stickstoff den umliegenden Geweben entziehen, indem sie tief in die- 
selben hineindringt und zerstört. Somit betrachte ich die karzino- 
matösen Erkrankungen als Stickstoffhunger der Epithelzellen, 
welche dadurch zu Parasiten werden. 

Ich möchte die Aufmerksamkeit noch auf eine von Claou6 
(1921)!) gemachte Beobachtung lenken. Er machte die Wahrnehmung, 
dass bei innerlichem Gebrauch von Magnesia usta bei Papillomata laryngea 
bei Kindern verschwanden. Schiffers?) bestätigt diese Beobach- 
tung. Mir gelang es einmal, die Entwickelung von Papillomen auf- 
zuhalten. Man weiss, dass bei bejahrten Leuten Papillome zu 
Karzinomen degenerieren. Deshalb verordnete ich einem Priester 
Smirn., 69 Jahre alt, (Nr. 10369), der seit dem 15 Februar 1911 
unter meiner Aufsicht steht, nach wiederholten Rezidiven (nach 
operativen Eingriffen) von Papillomen der rechten Stimmbänder, ge- 


1) Claoud. La magn6sie calcinse dans le traitement des papillomes diffus 
du larynx de l’enfant. Annales des maladies de l’oreille 1911. Nr. 1. 

2) Schiffers. La question de la magnesie calcinde dans le traitement des 
papillomes diffus du larynx de l'enfant. Ibidem. 1911. Nr. 3. 
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brannte Magnesia (3—7 Teelöffel täglich, wenn kein Durchfall sich 
einstellt), wonach ich 1!/2 Monate lang kein Rezidiv beobachtete und 
die rauhe Oberfläche der Schleimhaut glatt geworden war. Daraufhin 
gab ich den oben angeführten Kranken mit Gesichtskrebs anfänglich 
auch gebrannte Magnesia, sie wirkte aber nach kurzer Zeit abführend 
und konnte nur zeitweise eingenommen werden. 


Die Ätiologie des Krebses ist in Dunkel gehüllt. 


Es darf die Möglichkeit der Infektion gesunder Menschen mit 
Stückchen von Papillomen durch Küsse oder Auswurf mit dieser 
Neubildung behafteter Kranken nicht ausser acht gelassen werden. 
Jeder Spezialist weiss ja, dass beim Entfernen solcher aus dem 
Rachen, dem Kehlkopf oder anderen Stellen man sich scheuen muss, 
die Schleimhaut zu verletzen; denn jeder Ritz verwandelt sich in ein 
Beet, auf welchem sich rasch und üppig Papillome entwickeln. Um 
dieser Gefahr vorzubeugen, muss der Boden vor und nach der Operation 
für das Keimen ungünstig gemacht werden. Zu diesem Zwecke schlug 
St. von Stein schon vor vielen Jahren vor, vor und nach der Ent- 
fernung der Neubildung die Stelle resp. den Larynx mit Ferropyrin 
in substantia zu bestreichen; seitdem hat er niemals mehr Ausbreitung 
und Rezidive von Papillomen nach der Operation beobachtet. Die Lebens- 
fähigkeit der Papillome kann die Ursache von Infektionen werden, wobei 
dieselben sich unter gewissen Bedingungen in Karzinome verwandeln 
können. Die jüngsten Beobachtungen am Pyraloxin sprechen zugunsten 
dessen, dass nach innerlichem Gebrauch das Wachstum derselben 
zurückgehalten wird und stellenweise Rückbildung stattfindet. Die 
nächste Zukunft wird die Dauerhaftigkeit der Resultate zeigen. 


Subkutane Pyraloxininjektionen sind wenig erprobt worden. 
Meine Versuche an Kaninchen haben gezeigt, dass sie 0,2 g sub- 
kutan und in die Bauchhöhle sehr gut vertragen. Bei intravenösen 
Injektionen treten sofort Asphyxieerscheinungen nebst Krämpfen ein. 
Es wurde eine alkalische Lösung in 0,9 Natrii carb. puri angewandt. 
Kranken injizierte ich selbst mehrere Male von 2 mg beginnend bis 
5—6 mg. Die Geschwulst wurde etwas weicher. Als Lösungsmittel 
gebrauchte ich Soda, da Heubner (Lehrbuch der Kinderkrankheiten 
II. Aufl., Bd. U, 13. Abschnitt, Kap. I, S. 475) die Unschädlichkeit der 
Sodalösungen erwiesen hat. Bei Kollapserscheinungen bei nieren- 
leidenden Kindern injiziert man subkutan oder führt in das Rektum 
200-300 g 0,9°/o Lösung von kohlensaurem Natron ein. Mög- 
licherweise wird die Kur bei subkutaner Anwendung rascher vor- 
schreiten. 
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Ergänzung zu Fall2: Dr. J. Pop, $ 22, S. 38. 


Pyraloxin wurde periodisch eingenommen. Es stellte sich ein Rezidiv ein, 
Schliesslich hat Prof. Gluck eine Larynxexstirpation anfangs Juli 1912 vor- 
: genommen. Glatter Verlauf. Dank der grossen Liebenswürdigkeit des Herrn 
Prof. Gluck und Dr. Sörensen konnte ich den exstirpierten Larynx unter- 
suchen. Das ganze linke Stimmband war durch eine flache ca. 1'/ cm breite 
höckerige Neubildung ersetzt. Keine Vergrösserung der Lyınphdrüsen. 


Ergänzung zu Fall 3: Kaufmann Schemiz, $ 23, S. 38. 


Am 24. Sept. 1912 (alten Stils) sieht man am linken Stimmbande eine ganz 
glatte nur schwach rosa inselförmige Fläche. Also ist noch kein Kezediv eingetreten. 


Ergänzung zu Fall, 8 27, S. 44. 


Einer brieflichen Mitteilung nach wurde der Kranke am 25. Aug. infolge 
einer Stenose tracheotomiert. 


Ergänzung zu Fall 9: Uhrmacher Smir, $ 28, S. 47. 


Am 30. Juli stellte sich plötzlich ein Blutsturz aus dem Larynx ein. Nach- 
dem durch Ruhe, Eis, Adrenalin innerlich dieselbe gestillt wurde, konnte man 
feststellen, dass ca. ?/s der Neubildung verschwunden war. Der linke Aryknorpel 
war glatt und etwas verdickt, sonst aber beweglich. Die Blutung dauerte 4 Tage, 
zeitweise stillstehend. Hochgradige Anämie. 10 Tage später Exitus letalis infolge 
eines Blutsturzes. 
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Aus der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke am Aller- 
heiligenhospital in Breslau (Prof. Brieger). 


Die Lymphscheiden des Olfaktorius als Infektions- 

weg bei rhinogenen Hirnkomplikationen. — Kom- 

plikationen nach Killianscher Septumresektion'). 
Von 


Dr. Felix Miodowski. 


Mit 1 Tafel. 





Der Infektionsweg bei den zerebralen Aftektionen rhinogenen 
Ursprungs ist bisher nur in einer Reihe von Fällen klargestellt worden, 
und zwar im wesentlichen nur bei solchen, bei denen es sich um 
eine Fortpflanzung der Entzündung in der Gewebskontinuität handelt. 
Hier fand sich der das Cavum cranii von der Nase bzw. deren Neben- 
höhlen trennende Knochen schon makroskopisch stark verändert oder 
doch wenigstens verfärbt. Bisweilen war die Infektionsstrasse auch 
durch Verfärbungen der harten Hirnhaut oder extra- oder intra- 
durale Eiteransammlung gekennzeichnet. 

Anders ist es in den Fällen, bei denen die Scheidewand zwischen 
Cavum nasi und Cavum cranii keinerlei makroskopische Veränderungen 
zeigt. Hier kann, wie Hajek (1) schon betont, nur die histologische 
Untersuchung darüber Auskunft geben, 

1. ob Knochen und Dura trotz makroskopisch intakten Aussehens 
sich doch noch verändert erweist (es würde also dann schliess- 
lich doch eine Fortpflanzung per continuitatem vorliegen), 

2. oder ob die Propagation der Erreger durch die Blutgefässe, 

3. oder durch die Lymphgefässe, 

4. oder durch die Lymphscheiden des Nervus olfactorius 
stattgehabt hat. 

2) Auszugsweise vorgetragen auf dem III. Internationalen Rhino-Laryngo- 
logen-Kongress in Berlin 1911. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 5. 61 
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Eine solche histologische Untersuchung ist, soviel ich sehe, nur 
in drei Fällen vorgenommen worden, nämlich in denen von Ortmann, 
Hinsberg und Hajek. 


In dem Falle von Ortmann (2) handelte es sich um eine schwere eitrige 
Erkrankung der Keilbeinhöhle, in deren Gefolge es zu einem extraduralen Abazess 
an der Sella turcica und Sinusthrombose kam. Der Knochen im Gebiet der Sella 
turcica war braunrot verfärbt, so dass eine Knochenerkrankung schon in hohem 
Grade wahrscheinlich war. Es liess sich nun histologisch feststellen, dass sowohl 
auf der Schleimhaut und periostalen Fläche der Keilbeinhöhlenauskleidung zahl- 
reiche Diplokokken, zwischen Eiterkörperchen gelagert, sich vorfanden, desgleichen 
in ihrer Substanz, die herdförmig hämorrhagisch infiltriert war. Auch an Schnitten 
durch den Knochen (Keilbeinkörper) und die Hirnhäute liessen sich die Diplo- 
kokken nachweisen. Aus diesem Befunde ergibt sich, dass die Infektion der 
Meningen auf direktem Wege stattfand. An die Entzündung und Sekretstauung 
in den Keilbeinhöhlen schloss sich eine Periostitis und Ostitis purulenta an, die 
den Knochen durchdringend auf der zerebralen Fläche desselben zu Periostitis 
führten und so die harte und die weiche Hirnhaut ergriffen. 

Im Falle von Hinsberg(8) war es bei einem 26jährigen Pat. im Anschluss 
an eine osteoplastische Stirnhöhlenoperation zur Meningitis gekommen. Es han- 
delte sich um eine chronische rechtsseitige Stirnhöhleneiterung, die zur teilweisen 
Usur der orbitalen Wand geführt hatte. Die zerebrale Wand erwies sich bei der 
Operation auch bei genauester Revision intakt. 

Obduktionsbefund: Kolossale Menge flüssigen Eiters im Subduralraum der 
rechten vorderen und mittleren Schädelgrube, während die hintere beiderseits und 
die linke vordere und mittlere Schädelgrube vollkommen frei waren. Auch die 
weichen Hirnhäute der rechten Seite zeigten nur hier und da etwas eitrige In- 
filtration in der Nähe der grossen Gefässe. 

Verklebungen zwischen Dura und Arachnoida bestanden nicht. Die Dura 
der rechten vorderen Schädelgrube war, besonders über dem Stirnhöhlendach, von 
einer ziemlich dicken eitrigen Fibrinschicht bedeckt, die sich, allmählich dünner 
werdend, nach hinten zu weiter fortsetzte. Das knöcherne Stirnhöhlendach, sowie 
die Dura über demselben, sehr hyperämisch, ganz von feinen Gefässen durchsetzt. 
Das knöcherne Dach war zwar papierdünn, aber überall vollkommen intakt, nirgends 
eine verdächtige Stelle. Auch an der Lamina cribrosa fand sich nichts Patho- 
logisches. 

Histologischer Befund: Der Knochen von zahlreichen Gefässen durchsetzt, 
die zum Teil ziemlich direkt von der einen Oberfläche zur anderen laufen, also 
die Stirnhöhlenschleimhaut mit der Dura verbinden. Einzelne enthalten Throm- 
ben und zwar schon ältere. Bakterien nicht nachzuweisen. In der korrespon- 
dierenden Dura Rundzellenherde, die von Kokken wimmeln, zum Teil entlang den 
Gefässen. Lymphlachen zwischen den Duralamellen, die Kokken enthalten, kom- 
munizieren stellenweise mit dem Subduralraum. 

Fall von Hajek: Einer 18jährigen Pat. mit linksseitigem Siebbeinempyem 
war die mittlere Muschel reseziert worden, danach 10 Monate beschwerdefrei. 
Als wieder sehr starke Kopfschmerzen eintraten, sollten weitere Teile von der 
mittleren Muschel weggenommen und das Siebbein breit eröffnet werden. Das 
letztere gelang nicht in der nämlichen Sitzung. Drei Tage nach dem Eingriff 
setzten mit Fieber und Kopfschmerzen meningitische Erscheinungen ein. — Lum- 
balpunktat: trüb, reichlich polynukleäre Leukozyten und Streptokokken. Tre- 
panation auf den linken Stirnlappen zeigt bereits eitrige Meningitis. Tod. 
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Sektionsbefund: Diffuse, fibrinös-eitrige akute Pachymeningitis interna und 
Leptomeningitis an der Basis und Konvexität des Gehirns mit akutem inneren 
Hydrocephalus. Akuter Milztumor. Defekt und Entzündung der linken Sieb- 
beinzellen. 

Histologisch: Mächtig verbreiterte, mit Blutungen und Fibrin durchsetzte 
Siebbeinschleimhaut, strotzend gefüllte Blutgefässe. Das angrenzende Knochen- 
gewebe zeigt keine besonderen Veränderungen. Blatgefässe des Markes prall ge- 
füllt, kleine Blutaustritte. Kokken ia Häufchen und Ketten unter und innerhalb 
des Schleimhautepithels, im daraufliegenden Exsudat. Dieselben Kokken in ein- 
zelnen Blutgefässen des Markes und des orbitalen Fettgewebes. 


Der Fall Ortmann erhärtet die erste Möglichkeit, dass der 
Knochen, selbst wenn er makroskopisch nicht gerade wesentlich ver- 
"ändert aussieht, kontinuierlich von den Erregern durchwandert sein 
kann. Die Fälle Hinsberg und Hajek illustrieren den zweiten 
Modus, nach dem die Erreger die den Knochen perforierenden und 
so von der Nasen- resp. von der Nasennebenhöhlenschleimhaut direkt 
zur Dura führenden Venen als Infektionsstrasse benutzen können. 


Was die Lymphgefässe anlangt, so ist deren Bedeutung für die 
uns hier interessierende Frage durch die Untersuchungen von Zwil- 
linger (5) neuerdings wieder ins rechte Licht gesetzt worden. Wie 
Schwalbe, Key und Retzius für Kaninchen und Hunde, so 
konnte Zwillinger ebenso wie Marc André für den Menschen 
folgendes dartun: in der Regio olfactoria gibt es — einerseits un- 
abhängig von dem Lymphgefässnetz der Respirationsschleimhaut, 
andererseits unabhängig von den Scheiden des Olfaktorius — Lymph- 
bahnen, die normalerweise mit den perimeningealen Lymphräumen 
kommunizieren. Wenn man auch oft bei Komplikationen dunkler 
Genese auf solche Bahnen rekurrieren musste, so sind sie nach dem 
Referate von Logan-Turner (6) bisher in solchen Fällen nicht 
histologisch verifiziert worden. 


Bleiben noch die Lymphscheiden des Olfaktorius. Nach ihrer 
anatomischen Beschaffenheit — sind sie doch direkte Ausstülpungen 
des Meningealsackes — wären sie in hohem Grade geeignet, als Ein- 
fallstor für eindringende Bakterien zu dienen. So waren sie in einem 
Falle von Killian (7), in dem nach Stirnhöhlenradikaloperation vom 
Siebbein her eine Meningitis induziert worden war, schon makrosko- 
pisch als Infektionsstrasse zu erkennen. „Die Infektion am Rande 
des stehengebliebenen Teiles der mittleren Muschel ausgehend, stieg 
in den Lymphscheiden des Olfaktorius herauf durch die Lamina 
cribrosa zum Bulbus olfactorius.* Mikroskopisches Material liegt gar 
nicht vor, im ganzen also so wenig, dass noch Broeckaert (8) in 
dem dem dritten internationalen Rhino-Laryngologen-Kongress vor- 
gelegten Referate sagen zu können glaubte: Nous avouons que cette 
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voie lymphatique (sc. les gaines meningées des filets du nerve olfac- 
tive) na encore pour elle que des preuves insuffisantes pour nous 
permettre d'apprécier sa fréquence et même sa réalité. 

Diese Lücke — der fehlende histologische Nachweis einer in den 
Olfaktoriusscheiden aufsteigenden Infektion — wird durch die von 
mir mitzuteilende Beobachtung ausgefüllt. Es handelt sich um eine 
postoperative rhinogene Meningitis im Anschluss an Nasenscheide- 
wandresektion. Aus klinischen Gesichtspunkten noch von besonderem 
Interesse, reiht sich der Fall mit zwei anderen zusammen, bei denen 
die. Killiansche Septumresektion ebenfalls von üblen Zufällen ge- 
folgt war. 


1. 380jähriger Haushälter P. R., am 3. Okt. 1910 aufgenommen. 

Anamnese: Nach Angabe der Begleitperson soll Pat. schwer Luft durch die 
Nase bekommen haben. Daneben hatte er oft über Schnupfen und Kopfschmerzen 
in der linken Schläfengegend zu klagen. Deswegen trat er in Behandlung seines 
Kassenarztes. Nach des letzteren Bericht bestand Devistio septi sin. cum crista, 
diffuse Schleimhautschwellung. Es wurde deshalb von ihm am 80. September die 
submuköse Septumresektion vorgenommen. Senkrechter Schleimhantschnitt, typi- 
sche Resektion nach Killian. Tamponade. Am 2. Oktober Tamponade entfernt. 
Am 3. Oktober früh 11 Uhr Kopfschmerzen und Erbrechen (l g Antipyrin), Über- 
führung auf unsere Abteilung. 

Ergänzend berichtet die Begleitperson, dass in der Nacht vom 30. September 
zum 1. Oktober bereits so starke Kopfschmerzen bestanden, dass Patient zum 
Fenster hinausspringen wollte; trotzdem ging er am 2. Oktober noch zur Beband- 
lung, zumal die Kopfschmerzen etwas geringer waren. Erst in der Nacht vom 
2. zum 8. Oktober traten sie wieder in der alten Heftigkeit auf. Seit Mittag ist 
Pat. bewusstlos, hat Krämpfe gehabt. 

Befund: Kräftiger Mann, in mittlerem Ernähbrungszustand, Hautfarbe blass, 
Temperatur 38,7, Puls 102 regelmässig, Atmung 50. 

Pat. ist ganz benommen, spricht nicht, reagiert nicht auf Anrufen, Kneifen. 
Kopf und Extremitäten bewegen sich fortwährend in klonischen Krämpfen. 
Nackenstarre. Pupillen sehr eng, reagieren kaum auf Licht. Bauchdecken leicht 
eingezogen. Patellarreflexe gesteigert Babinski beiderseits positiv. Lumbal 
punktion: sehr stark gesteigerter Druck, Zerebrospinalflüssigkeit sehr trübe, sie 
enthält reichlich polynukleäre Leukozyten, sehr zahlreiche Diplokokken, abgelas 
sene Menge ca. 35 ccm. 

Ohren normal; Nase: in der linken Nase viel Pulver, mit eingetrockuetem 
Blut vermengt, kein Eiter. Mund: Zunge sehr trocken, fuliginöser Belag auf 
Lippen und Zahnfleisch, Rachen: o. B. Innere Organe: o. B. 

4. Oktober. Vollkommen benommen. Sehr laute, sterthoröse Atmung. Klo- 
nische Krämpfe im rechten Fazialis, Mund nach rechts verzogen, rechtes Auge 
zugekniffen. — Patellarreflexe weniger gesteigert als gestem. Babinski beiderseits 
positiv. Pupillen sehr weit, reagieren nicht mehr auf Licht. Abends keiu Korneal- 
reflex mehr. 10/2 abends Exitus. 

Sektiorsergebnis des pathologischen Instituts: Dura mater prall gespannt. 
Sinus longitudinalis in der Scheitelgegend auf eine 3 cm lange Strecke durch ein 
graurotes, festhaftendes (jerinnsel verstopft, das sich in eine Pialvene der linken 
Konvexität fortsetzt Im übrigen ist der Sinus longitudinalis frei. Die gesamte 
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Pia vornehmlich am Grosshirn mit dicken eitrigen Einlagerungen versehen, die 
eich in besonders reichlicher Menge längs der erweiterten und prall zefüllten 
Venen vorfinden. Rinden- und Markschicht unverändert. Der linke Sinus lateralis 
ist von einem festsitzenden 0,5 cm langen 'Thrombus verstopft, der sich ebenfalls 
in eine einmündende Vene fortsetzt. 

Nasensektion: Das Sieb- und Keilbein und der anstossende Teil des Stirn- 
beines wird im Zusammenhange mit dem ganzen Septum herausgenommen. Nach 
Durchtrennung des Septum membranaceum wird der untere Septumrand (Vomer- 
grund) vom harten Gaumen von vorn nach hinten abgemeisselt; parallel dem 
Septumvorderrand wird in Il cm Distanz vom Nasenrücken die knorpelige resp. 
knöcherne Scheidewand durchtrennt: so hängt fast die gesamte Nasenscheide- 
wand (abzüglich der vordersten 1 cm breiten Zone, die in cadavare gelassen 
werden muss, damit der Nasenrücken nicht einsinkt) an dem von Dura bekleideten 
Siebbein-Keilbeinpräparat, das von oben durch zwei Parallele sagittule Säge- 
schnitte — längs der äusseren Begrenzungslinie der Massae laterales des Ethmoid, 
etwas nach innen von der jederseitigen l,amina papiracea — und einen queren 
Meisselschlag durch den Olivus Blumenbachi freigemacht wird. Suweit das Septum 
unterhalb der Massae laterales des Siebbeins zum Vorschein kommt, liegen seine 
Schleimhautblätter gut aufeinander. Auf der linken Seite ist die Mukosa im 
vorderen Abschnitt leicht belegt, wohl in der Nachbarschaft des Knopflochschnittes, 
der als solcher nicht mehr deutlich hervortritt. Zwischen den Schleimhautblättern 
findet sich ein 3 mm dicker blauroter Bluterguss von ziemlich frischer Farbe. Nach 
Entkalkung wird das Gesamtpräparat in Blöcke zerlegt. Die untere Hälfte des 
ganzen Septums wird abgetrennt und durch Frontalschnitte in 6 Blöcke zerlegt. 
Das zwischen die Schleimhautblätter eingetretene Blutkoagulum ist überall von 
der gleichen Beschaffenheit, fasst kleine Knorpel- und Knochenstücke zwischen 
sich. Das Stirnbein-Siebbein-Keilbeinpräparat wird durch ebensolche Schnitte auch 
in 6 Blöcke aufgeteilt. Die Blutaustritte reichen im Bereich der mittleren Sieb- 
beinzellen besonders hoch hinauf, bleiben aber noch !/2 cm unter der Lamina 
cribrosa bzw. Crista galli. In einer vorderen Siebbeinzelle schiebt sich das blutige 
Extravasat bis unmittelbar unter das Siebbeindach vor. Der Knochen zeigt aber 
an dieser Stelle keine Veränderungen, auch die korrespondierende Durastelle weist 
keinen abnormen Befund auf. — Nebenhöhlenschleimhäute zart blass, nur die 
Kieferhöhlenschleimhaut rechts leicht ödematös, im Grunde der Höhle steht etwas 
seröse Flüssigkeit. 


Histologischer Befund. 


Block 1: Die Stirnhöhlenwand ist unverändert; die auskleidende Schleim- 
haut im allgemeinen schmal und zart und trägt regelmässiges Zylinderepithel. 
An einigen ziemlich umschriebenen Stellen ist die Mukosa um das doppelte ver- 
breitert durch Austritte roter, noch wenig veränderter Blutkörperchen. Dieselben 
haben die Maschen des Gewebes auseinandergedrängt, eine Reaktion von seiten 
des letzteren in Form von Ansammlungen kleinzelliger Elemente ist nicht zu 
erkennen. 

Block 2 fasst die vordere Hälfte der Crista galli. Die an die Crista an- 
geheftete Dura zeigt mehrfache Blutaustritte. Unmittelbar unter der Crista fehlt 
aus der linken Seite des Septums die Schleimhautbekleidang auf’ einem grösseren 
Bezirk, rechts ist sie selbst blutig suggilliert und durch einen Bluterguss vom 
Knochen abgedrängt. In der anf solche Weise entstandenen Tasche findet sich 
ein Knuchenstückchen, das sich aus 8 kleineren Knochensplitterchey zusammen- 
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setzt. Die ersten Olfaktoriusquerschnitte tauchen in den beiden Durazipfeln auf, 
die sich zu beiden Seiten der Crista durch die Schädelbasis hindurchzwängen und 
bis an die Nasendachmukosa herankommen. Sie unterscheiden sich durch ihre 
dunkle Einscheidung von dem Querschnitt des Nervus ethmoidalis anterior, der 
etwas weiter lateralwärts in Begleitung einer grösseren Arterie in einer binde- 
gewebigen Lücke des Siebbeindaches zum Vorschein kommt und durch eine 
grosse Reihe von Schnitten nach hinten zu verfolgen ist. Man erkennt am Nervus 
ethmoidalis die Querschnitte der markhaltigen Nervenfasern : das Perineurium ist 
normal. An einer Stelle sind die Fasern durch einen Blutaustritt auseinander- 
gedrängt. Der tief dunkelblau gefärbte Kranz, der dem gegenüber die Olfaktorius- 
bündel umgibt, besteht aus Lympho- und Leukozytenkernen. Stellenweise finden 
sich solche Infiltrate auch ohne Zusammenhang mit Nervenbündeln in Duraspalten, 
die, wie man in weiteren Schnitten verfolgen kann, sich frei in den Subduralraum 
öffnen. (Es handelt sich hier offenbar um tangential getroffene perineurale 
Scheiden.) 


Im weiteren taucht dann in den Siebbeinzellen, deren Schleimhautauskleidung 
im übrigen keine grobe Abweichung zeigt, eine Blutung auf, die die Mukosa er- 
heblich verbreitert hat. 


Im Block 3, der in der ersten Hälfte noch den Rest der Crista galli, dar- 
bietet, sieht man alsdann grobe, schön längsgetroffene Olfaktoriusbündel durch 
die Dura und Knochenlücke in die Septumschleimhaut eintreten (vgl. Abbildung). 
Die perineuralen Lymphscheiden sind in der Mehrzahl mit Lympho- und Leuko- 
zyten stark angefüllt. Man kann die feineren, vielfach röhrenförmig eingefassten 
Verzweigungen des Riechnerven auf weite Strecken verfolgen. Seine Verzwei- 
gungen in der Schleimhaut der lateralen Nasenwand sind nur vereinzelt in ihren 
Lympbscheiden von entzündlichen Extravasaten begleitet. 


Die obere und mittlere Muschel erscheint in den Schnitten des 4. Blockes. 
Sie kommen nur rechterseits im Präparat zur Darstellung. Das Riechepithel ist 
schlecht erhalten, zeigt aber sonst keine groben Abweichungen. Die Septum- 
mukosa ist hier linkerseits im untersten Teil (soweit sie im Schnitt zur Dar- 
stellung kommt) kleinzellig infiltriert, die oberflächlichen Schichten sind defekt; 
sie ist nach oben hin bis nahe an den Keilbeinboden abgelöst; die Lockerung ist 
wahrscheinlich bei der Obduktion geschehen, denn hier ist weder am Knochen 
noch am Periost eine Alteration zu finden; abnorme Bestandteile schieben sich 
nicht in die durch die Ablösung geschaffene Tasche. Die beiden Keilbeinhöhlen 
zeigt der Block 5 und 6. Ihre Schleimhautauskleidung ist zart. Kein patho- 
logischer Inhalt in ihrem Lumen, 


Die untere Septumhälfte, die gesondert in 6 Blöcke aufgeteilt war, 
zeigt beide Schleimhautblätter in verschiedenem Grade suggilliert. Die im Blut- 
erguss eingebetteten Knorpel- und Vomerstücke sind von einer schmalen, kern- 
reichen Granulationsschicht überzogen. In den Knorpel, den hie und da noch 
einige perichondrale Lamellen einhüllen, dringt das Neugewebe in schmalen 
Zügen vor. 


Im Weigert-Präparate zeigt sich das meningeale Exsudat sehr reich an tief- 
blau gefärbten Kokken, während in dem zelligen Exsudat der Olfaktoriusscheiden 
solche nur ganz vereinzelt zu finden sind. 


Die Kieferhöhlenschleimhaut weist mässiges Odem und geringe klein- 
zellige Infiltration auf. | 


— — ` 
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Die Schleimhaut der unteren Muscheln beiderseits normal; auf ihrer 
Oberfläche zwischen Schleim und roten Blutkörperchen grössere und kleinere 
Häufchen grampositiver, zum Teil in kurzen Ketten angeordneter Kokken. 

Im Sinus longitudinalis ein gemischter Thrombus. Blutplättchen, 
Fibrin und weisse Blutkörperchen überwiegen die Masse der roten; keine 
Bakterien. 


2. 24jähriges Dienstmädchen A.F. 

Pat. suchte am 80. 9. 09 die Poliklinik auf mit der Klage, sie bekomme 
durch die rechte Seite keine Luft und leide an Kopfschmerzen. 

Befund: Starke Deviation nach rechts in dem Grade, dass das Septum die 
Muscheln berührt. Es gelingt erst nach Kokainisieren, einen schmalen Spalt her- 
zustellen. Einen richtigen Einblick in die rechte Nasenseite bekommt man nicht. 
Eitriges Sekret nirgends vorhanden. 

Die linke Nasenseite ist sehr weit, die untere Muschel hypertrophisch. Durch- 
leuchtung der Nebenhöhlen negativ. 

Septumresektion am 4. 10. 09 nach Killian. Submuköse Injektion von 
1% igem Novokain (6 cem + 12 Tropfen Suprarenin). Lappenschnitt auf der linken 
Septumseite im vordersten Abschnitt. Die Schleimhaut wird abgelöst und leicht 
gelingt Knorpelschnitt und Ablösen der Schleimhaut auf der rechten Seite. Es 
wird zunächst ein viereckiges Stück des Knorpels herausgesclinitten und von dieser 
Lücke aus der übrige knorpelige Teil des Septums entfernt. Die Deviation betrifft, 
wie jetzt zu sehen ist, in der Hauptsache nur der knorpeligen Septumteil. — 
Rechts Gummischwamm, links Jodoformgazetamponade. Dauer der Operation ca. 
30 Minuten, schmerzlos, fast ohne Blutung. 

Pat. bleibt bis zum folgenden Tage auf der Abteilung. Sie wird alsdann 
auf ihren Wunsch, nach Entfernung der Tamponade, da sie fieber- und beschwerde- 
frei war, am Nachmittag entlassen. 

6. 10. Keine besondere Sekretion, weder in der rechten noch linken Nase. 

8. 10. Beginnende Erysipel am rechten Nasenrücken. Naseninneres frei. 

9. 10. Aufnahme auf die Erysipelstation, Temperatur 38,8, Puls 102. 

Status: Kräftiges Mädchen, Rötung und schmerzhafte Infiltration der Haut, 
des Nasenrückens und der angrenzenden Stirn. Die Augenlider zeigen auf beiden 
Seiten ein geringes Ödem. Bulbi ohne Befund. Keine besondere Sekretion aus 
der Nase, Lippen frei. Zunge mässig belegt. Brust- und Bauchorgane ohne Be- 
fund. Urin enthält ziemlich viel Eiweiss, keinen Zucker. 

41. 10. Ödem der Augenlider so stark, dass die Augen nicht geöffnet werden 
können. 39° Temperatur, auch die folgenden Tage. 

12. 10. Nasenhaut dunkelblaurot, einzelne Eiterpustelchen darauf, Lid- 
schwellung nimmt zu, besonders rechts, keine Chemosis coujunctivae, keine Pro- 
trusio bulbi. Bulbi beiderseits leidlich beweglich. An der Stirn Rückgang der 
Infiltration. Puls dikrot. Apathisch und schlafsüchtig. 

13. 10. Deliriert viel. Schwellung und Rötung der Nase hat zugenommen, 
erhebliche Chemosis conjunctivae, Bulbi prominieren leicht. Septische Flecken an 
beiden Unterarmen. . 

14. 10. Vollkommen benommen. Konjunktivales Ödem stärker, die Wangen 
sind auch ödematös. 20 cem Aronsonsches Antistreptokokkenserum. 

15. 10. Nackenstarre, stark schnarchende Atmung, mittags Exitus. 

Sektionsbefund des pathologischen Instituts: Milzvergrösserung. 
Blutungen im Endokard. Septische Infarkte von Erbsen- und Pflaumengrösse in 
beiden Lungen, Hämorrhagien in beiden Pleuren. An der Basis des Gebirns über 
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der Brücke ist die Pia von dicken weissgelblichen Belegen bedeckt. Bei Eröffnung 
der rechten Orbita entleert sich dicker gelber Eiter. Es findet sich Eiter in der 
rechten Nasenhöhle und in den rechten Siebbeinzellen. — Siebbein-Keilbein war 
im Zusammenbang mit dem grössten Teil des Septums herausgenommen worden 
(konserviertes Objekt). 


Histologischer Befund, 


Durch Frontalschnitte wird das Präparat in 4 Blöcke geteilt; jeder Block wird 
in einer grossen Zahl von Schnitten durchmustert. 

1. Die Schleimhautblätter der Lamina perpendicularis sind beiderseits ab- 
gehoben, rechts bis an die Lamina cribrosa heran, links ist noch eine fast 1 cm 
lange Strecke ganz oben angelegt. Die linkeseitige Mukosa, soweit sie abgehoben 
ist, ist eitrig infiltriert, Epithel und adenoide Schicht zum Teil abgestossen, die 
granulierende Drüsenschicht liegt zutage. Andererseits hat sich auch auf der 
periostalen Schicht ein fibrinbelegtes Granulationspolster angesetzt. Am Knochen 
sind einige Periostlamellen haften geblieben. In die durch die Abhebung der 
Mukosa linkerseits entstandene Tasche sind einige Knochensplitter, ein grösserer 
länglicher und ein kleiner dreieckiger, um den sich noch ganz feine Knochen- 
spänchen gruppieren, bis hoch hinauf vorgeschoben. Sie sind von Eiterzellen und 
vereinzelten roten Blutkörperchen und — wie die Weigert-Färbung ergibt — 
von kleinen Kokkenhaufen umgeben. In der rechtsseitigen Mukosa ist Adenoid- 
und Drüsenschicht wenig alteriert, nur einige kleine Venenthromben sind zu 
sehen; dagegen ist die periostale Schicht in ihrem untersten Abschnitt erheb- 
lich infiltriert, ebenso die Lamellen, die der Ablösung vom Knochen ent- 
gangen sind. 

Das rechte Siebbein kommt zum grossen Teil im Schnitt zur Darstellung. 
In einer grossen Muschelzelle findet sich schleimiger Inhalt mit eiterigen Bei- 
mengungen. Der Kerngehalt der Schleimhaut normal. Die obere Muschel ist gut 
angedeutet; ihr Epithel ist defekt, ebenso das an dem gegenüberliegenden Septum- 
bezirk. Das linke Siebbein ist im Präparat nur mit einem kleinen Stück der 
mittleren Muschel vertreten, bzw. durch einen Teil einer Muschelzelle, der ähn- 
liche Verhältnisse zeigt wie rechts. 

Die Olfaktoriusfasern sind an der lateralen Nasenwand kaum bis zur oberen 
Muschel zu verfolgen, hier sind sie von einem normalen Perineurium eingerahmt. 
Im oberen Septumabschnitt sieht man die Riechnervenbündel kurz unter der 
Lamina cribrosa der Drüsenschicht und durch diese hindurch der adenoiden Schicht 
zustreben; man kann die Bündel als breite helle Bänder in Quer- und Schräg- 
schnitten bis unter das Epithel verfolgen. Einzelne der grossen und mittleren 
Bündel zeigen ein deutlich verbreitertes Perineurium resp. perineurale Lymph- 
scheide. Die Verbreiterung ist bedingt durch eine kleinzellige Infiltration, die im 
wesentlichen aus Lymphozytenanhäufungen besteht. Die kinscheidung ist au den 
gröberen Bündeln unmittelbar unter der Lamina cribrosa am erheblichsten, wird an 
den Verzweigungen weniger deutlich und verliert sich dann unter den Kernen 
der adenoiden Schicht. Zentralwärts geht sie über in den, dünnen Exsudatbelag am 
Lobus olfactorius. Dura und Knochen sind völlig intakt. 

In den folgenden Schnitten sieht man auch gelegentlich in den Olfaktorius- 
ausbreitungen an der lateralen Nasenwand, wenn auch weniger bedeutende, peri- 
neurale Kernanhäufungen. 

Die Lamina perpendicularis ist im untersten Abschnitt gesplittert, Granu- 
lationsgewebe hat sich zwischen die Splitter eingeordnet, während andererseits 
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einige Splitterchen ins Granulationsgewebe der linksseitigen Periostschicht ein- 
gewachsen sind. Auch die rechtsseitige Septummukosa ist hier stärker verändert, 
besonders dicht infiltriert erweist sich die periostale Schicht. Ein ziemlich grosser, 
eitrig eingehüllter Knochensplitter ist hier in der Schleimhauitasche vorgeschoben, 
während sich linkerseits ein kleines Knorpelteilchen im subperiostalen Raum nach 
oben verloren hat. 


Im Block 2 erscheint die Verbindung der Lamina perpendicularis mit der 
Pars cartilaginea und der anstossende Knorpelbezirk. Der Knorpel, an einer 
Stelle quer frakturiert, hat ein verdicktes Perichondrium. Die Knorpelhaut ist 
nämlich in ein kernreiches Granulationsgewebe verwandelt. Dasselbe ist stark 
blutig suggilliert und hier und da kleinzellig infiltriert. Es handelt sich offenbar 
um einen schon teilweise organisierten Bluterguss, er schliesst Knochensplitter 
und junges osteoides Gewebe ein. Auch die Septummukosa ist beiderseits leicht 
hämorrlhagisch, zeigt einzelne kleine Venenthromben. Ebensolche kleine Gerinnsel- 
bildungen zeigen sich in der Schleimhaut der lateralen Nasenschleir.haut. Neben 
einem grösseren Gefäss erscheint ein grosser Querschnitt eines markhaltigen 
Nerven (offenbar ein Ast des Naso palatinus Scarpae). Er ist unverändert. 


Im 3. Block erscheint die Knorpelvomerverbindung. Ein besonders starker 
Bluterguss hat die rechtsseitige Mukosa abgehoben, sie enthält hier ziemliche 
Mengen von Schwellgewebe, die kavernösen Räume alle stark blutüberfüllt. 


Im 4. Block kommt die Keilbeinvomerverbindung zur Darstellung. Die Keil- 
beinschleimhaut ist zart und zeigt schönes Zylinderepithel. Das Vomerperiost 
ist kernreich und schliesst osteoides Gewebe ein. 


3. 17jähriger J. N., aufgenommen 24. 2. 12, 
Pat. klagt über Nasenverstopfung. 


Befund: Nase sehr schmal. Das Septum sehr stark nach links abgeknickt, 
Der Knick beginnt im knorpeligen Septum und erstreckt sich in der Höhe der 
linken unteren Muschel bis fast in die Choane. Die verbogene Scheidewand liegt 
der lateralen Nasenwand so fest an, dass ein Einblick in die Tiefe unmöglich ist. 
Rechte untere und mittlere Muschel stark hypertrophisch. Nach Kokainisierung 
unbrdeutende Verkleinerung. Am Boden der rechten Nase schleimiges Sekret. 
Ziemlich grosse RM.-Larynx, innere Organe ohne Befund. Urin ohne Eiweiss 
und Zucker. 


25. 2. Septumresektion. Novokain-Adrenalin-Injektion. Lappenschnitt. Ab- 
lösung der Schleimhaut auf der rechten Seite sehr schwierig im Bereich des 
Knickes, dort reisst sie ein. Es entsteht ein 10 Pfg.-Stück-grosser Defekt. Der 
Knochen wird mit Meissel und Zange bis hinten entfernt. Dort erhebliche Blutung. 
Jodoformgazetamponade beiderseits. 


28. 2. Tamponade entfernt, linkerseits erneuert, kein Belag, abends Tem- 
peratur 89,9. — In den nächsten Tagen allabendlich hohe Temperaturen, kein 
Schütielfrost, Stechen in der linken Brustseite. 

5 3. Absolute Dämpfung linkerseits hinten unten, handbreit; kein Atem- 
geräusch. Punktion negativ. — Verlegt nach der inneren Abteilung. 

6. 3. Pleurapunktion ergibt serög-eitriges Fluidum, polynukleäre Leukozyten 
und Streptokokken. Auf den Blutplatten wächst eine tiefliegende hämolytische 
Kolonie, keine Streptokokken. 


71. 8. Es werden 700 ccm Pleuraexsudat abgelassen. Verlegung auf die 
chirurgische Abteilung. 
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8. 3. Entleerung von ca. 1 Liter trüben serös-eiterigen Exsudates, das mit 
fibrinös-eiterigen Flocken durchsetzt ist. Drain in die Pleurahöhle. 30 cem Anti- 
streptokokkenserum. 

15. 3. Erguss im linken Fussgelenk, grosse Schmerzhaftigkeit. Auf der am 
12. 3. gegossenen Blutplatte ist wieder nichts gewachsen. Allgemeinbefinden 
besser, Temperatur etwas abgefallen. 

20. 3. 30 ccm Antistreptokokkenserum. 23. 3. Subjektiv gut. Fussgelenk- 
schwellung besteht noch, Kultur aus dem Fussgelenkexsudat steril. — Auch das 
rechte Fussgelenk jetzt schmerzhaft. — 1. 4. Aus der Pleurawunde nur noch 
wenig Sekret. 12. 4. Die Fistel hat sich geschlossen, Entlassen. In der 
Nase 2 Pfg.-Stück-grosse Perforation im knorpeligen Septumanteil, glatte Ränder 
keine Borke. 


Epikrise. 

A. Pathologisch-anatomisch. 

Die histologische Untersuchung des Siebbeins ergab in den beiden 
obduzierten Fällen als wichtigsten Befund die eitrige Einscheidung 
der Olfaktoriusbündel; die Zellmäntel sind nicht überall gleich dicht, ım 
ganzen nehmen die Zellanhäufungen von vorn nach hinten an Masse 
ab. Im Vergleich zu Fall 1 sind die Infiltrate im zweiten Falle 
geringfügig. 

Die Trigeminusfasern sind von zelligen Einfassungen verschont. 
Der Querschnitt des Nervus ethmoidalis anterior ist durch eine grosse 
Reihe von Schnitten zu verfolgen, frei von jedem Entzündungshol. 
Es ist vielleicht nicht überflüssig, diesen negativen Befund hervor- 
zuheben, nachdem Homen (9) experimentell festgestellt hat, dass Ent- 
zündungserreger in den Lymphbahnen der peripheren Nerven bis in 
die Rückenmarkshäute heraufkriechen können. 

Wenn man die Bildeg, des ersten Falles sieht: die dichten An- 
häufungen von Eiterkörperchen um die Olfaktoriusbündel, die sich 
aus der Schleimhaut durch die Öffnungen der Lamina cribrosa hin- 
durch bis ins meningeale Exsudat verfolgen lassen, so wird man not- 
wendigerweise zu der Vorstellung gedrängt, dass man hier die Strasse 
vor sich hat, auf der die Infektion ins Endokranium fortgeschritten 
ist, Dass es sich um eine breite, bequem passierbare, mit dem Me- 
ningealraum direkt kommunizierende Strasse handelt, wurde oben 
bereits hervorgehoben. 

Und doch muss man sich einen Einwand machen: es wäre immer- 
hin möglich, dass eine postoperative, vielleicht hämatogen entstandene 
Meningitis die Olfaktoriusscheiden hinuntergekrochen ist, dass es sich 
um eine Senkung des meningealen Eiters in den weiten Lymphscheiden 
des Riechnerven handelt. Dabei gibt die Anordnung der Bakterien 
(Fall I) meiner Ansicht nach keinen unzweideutigen Hinweis auf eime 
absteigende resp. aufsteigende Propagation des Prozesses. Wir finden 
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die Erreger massenhaft im meningealen Exsudat, vermissen sie fast 
völlig in den Olfaktoriusscheiden und treffen sie in kleinen Häufchen 
wieder an auf der Schleimhaut der unteren Muscheln. 

Wenn sie gerade an erster Stelle in so grossen Massen aufgedeckt 
wurden, so entspricht das einer durch manche andere Erfahrung be- 
legten Tatsache, dass spärliche, in den Meningealraum eingewanderte 
Mikroorganismen erst hier die Bedingungen finden, die eine un- 
gemessene Vermehrung möglich machen. 

Auch die, wenn auch recht geringfügige, Beteiligung der Olfak- 
toriusscheiden im Bereich der lateralen Nasenwand darf man nicht 
unbedingt im Sinne der deszendierenden Entzündung interpretieren; 
es könnten bei einer im ganzen aufsteigenden Propagation hier und 
da retrograd einige von den Hauptbündeln zur lateralen Nasenwand 
abzweigende Riechnervenäste beteiligt werden. 

Um ein Urteil zu gewinnen, in welchem Umfange die Olfaktorius- 
scheiden bei nicht rhinogenen, eitrigen und tuberkulösen Meningiden 
affiziert werden, wurden 4 Siebbeine (2 von eitrigen, 2 von tuber- 
kulösen Hirnhautentzündungen) histologisch untersucht. Es liess sich 
feststellen, dass die kleinzelligen Infiltrate um die Olfaktoriusbündel 
nur gelegentlich und in ganz geringem Umfange, jedenfalls nicht 
entfernt so reichlich, wie in unserem ersten Fall, gefunden werden konnten. 

Es hiesse also den Tatsachen Zwang antun, wenn man in einem 
Falle, bei dem sonst keine Zeichen einer allgemeinen Blutinfektion 
vorliegen, bei dem es sich offenbar um eine äusserst rapid verlaufende 
nachbarliche Infektion handelt, die gegenteilige Vorstellung, der Eiter 
sei von einer hämatogen entstandenen Meningitis herabgekommen, 
ernsthaft herausstellen wollte. Wie rapid die Infektion vor sich 
ging, zeigt der klinische Verlauf. Schon in der dem Operationstage 
folgenden Nacht stellen sich die ersten Erscheinungen ein: rasende 
Kopfschmerzen; 4 Tage post, operationem erfolgt der Tod. Der 
schnelle klinische Verlauf spricht dafür, dass die Erreger — ab- 
gesehen vielleicht von ihrer besonderen Virulenz — einen präformier- 
ten Weg genommen haben. Auf einem solchen konnten sie sich so 
bequem und schnell vorwärtsschieben, dass die Ausbildung schützen- 
der meningealer Verklebungen überhaupt nicht möglich war. 

Lange nicht so durchsichtig ist die Meningitisgenese im zweiten 
Fall. Hier lag eine durch Obduktion bestätigte allgemeine schwere 
Blutinfektion vor (Endokard-, Pleurablutungen, Lungeninfarkte, Milz- 
tumor). Vielleicht war sie unmittelbar von der intranasalen Wunde, 
vielleicht mittelbar durch Intervention des Erysipels von dort ver- 
ursacht. Auf des letzteren Konto kommt wohl ausserdem noch ur- 
sächlich die Orbital- und Siebbeineiterung (das Siebbein war jeden- 
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falls ante operationem frei). Hier im Fall 2 war es möglich, dass die 
Meningen auf dem Blutwege oder durch nachbarliche Infektion von 
der Orbita erreicht wurden. Andererseits sind hier die, perineuralen 
Olfaktorjuseinscheidungen lange nicht so erheblich wie im ersten Fall, 
nicht viel beträchtlicher als in den von mir untersuchten „Kontrollfällen“. 
Diese Tatsachen legen die Anschauung nahe, dass die auf anderem Wege 
entstandene Hirnhautentzündung spärliches eitriges Exsudat in den 
Olfaktoriusscheiden von oben nach unten hat herabtreten lassen. 

Im dritten, zur Heilung gelangten Falle handelt es sich lediglich 
um eine Pyämie mit Lokalisation in Pleura und Gelenken. 

Die Bedeutung der Olfaktoriusilymphscheiden für die Vermitte- 
lung rhinogener Hirnkomplikationen ist durch unsere im Fall 1 er- 
hobenen Befunde zum erstenmal histologisch klargestellt worden, 
Befunde, die, sofern die etwas mühevolle Exploration nicht gescheut 
wird, sicherlich in ähnlichen Fällen bald zu bestätigen sein dürften. 
Nach dem oben Angeführten werden es gerade die foudroyant ver- 
laufenen Fälle sein, bei denen der Einmarsch der Erreger ins Endo- 
kranium im Wege der Lymplischeiden des Riechnerven erfolgt. Das- 
selbe gilt meines Erachtens gerade auch für einen Teil der sogen. 
dunklen Fälle, bei denen an der, Nase und Endokranium trennenden. 
knöchernen Scheidewand selbst die geringste makroskopische Ver- 
änderung vermisst wird. Ist die Infektion durch perforierende 
Knochenvenen vermittelt worden oder ist sie per continuitatem weiter- 
gegangen, so dürften dem aufmerksamen Untersucher vielleicht doch 
schon makroskopisch allerfeinste Alterationen zu Gesichte kommen: 
war doch z. B. im Hinsbergschen Falle die Übergangsstelle im 
Knochen durch eine, wenn auch ganz unbedeutende Hyperämie des 
knöchernen Stirnhöhlendaches gekennzeichnet; im Ortmannschen 
Falle war der Knochen im Bereich der Sella turcica braunrot ver- 
färbt, so dass eine Knochenerkrankung schon in hohem Masse wahr- 
scheinlich war. — 

Ein Wort noch über die Knochensplitterchen, die wir in der 
durch die abgelöste Septumschleimhaut gebildeten Tasche, zum Tel 
sehr weit nach oben gegen die Lamina cribrosa vorgeschoben, finden. 
Von Eiter- und Kokkenliaufen umringt sind sie wohl geeignet, einen 
dauernden entzündlichen Reiz zu unterhalten und so die Infektion 
des Endokraniums, sei es im Wege der Riechnervenlymphscheiden, 
andernfalls vielleicht auch im Wege von Lymphbahnen Vorschub 21 
leisten. Dieselbe Bedeutung erkennt Streit (10) bei seinen Unter 
suchungen über experimentelle Meningitis kleinen, von der Trepa1% 
tion herstammenden Knochensplitterchen zu, die auf der zerebralen 
Fläche der Dura zur Einheilung gekommen waren. In der Umgebure 
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derselben fand er noch nach 6 Wochen post operationem starke Ansamm- 
lungen von Rundzellen, gelapptkernigen Leukozyten, Kokkenhäufchen 
und vereinzelte Riesenzellen und glaubt danach, dass „von einem der- 
artigen um den Fremdkörper persistierenden Entzündungsherd ge- 
gebenenfalls ein erneutes Aufflackern der Entzündung mit allen 
Folgen ausgehen kann“. 

B. Klinisch-chirurgisch. 

Todesfälle im Gefolge von Septumresektionen nach Killian sind 
von deutschen Autoren, so viel ich sehe, nicht berichtet worden. Von 
ausserdeutschen von Harold-Hays(11). Das eine Mal handelte es 
sich um ein junges Mädchen, das 8 Tage post operationem wahı- 
scheinlich an Kavernosusthrombose und Meningitis zugrunde ging. 
Die Operation, in Lokulanästhesie vorgenommen, dauerte weniger als 
eine halbe Stunde. Nachher (sazetamponade. Zwei Tage später 
stellen sich Kopfschmerzen ein. Bei der Entfernung des Tampons 
leichte Blutung, Schleimhautlappen ödematös, kein Eiter. Reinigung 
mit Wasserstoffsuperoxyd. 104° F., Schüttelfrost, zunehmende Kopf- 
schmerzen. Lidödem, leichter Exophtalmus, Nackensteifigkeit. Lum- 
balpunktat getrübt, bakterienfrei. — Der zweite Fall betraf ein 
20jähriges Mädchen mit Deviation des knorpeligen Septums. Die 
Operation dauerte höchstens eine halbe Stunde. Zwei Tage darauf 
Fieber und Kopfschmerzen. Die Ränder der Schnittwunde sind etwas 
belegt, Schleimhautlappen ödematös. Da die Beschwerden erheblicher 
wurden, nahm Hays am sechsten Tage in Chloroformnarkose eine 
Wiedereröffnueg der Wunde vor, wobei sich in der Höhe der mittleren 
Muschel eine Eiternische fand, die drainiert wurde. Es erfolgte 
Heilung. 

In seinem Referat zum dritten internationalen Laryngologen- 
Kongress äussert sich Logan- Turner (l. c. S. 270): More than one 
fatal resultat (from a similar complication) has occured after sub- 
mucous resection of the nasal septum in nasal cavities devoied of 
any suppurative focus. Es sind also wohl auch noch anderen Autoren 
traurige Ausgänge nach Septumresektionen nicht erspart geblieben ; 
sie mitzuteilen wäre gerade hier, wo wir uns noch am Anfange un- 
serer Erfahrungen befinden, besonders wünschenswert gewesen. 

Sehen wir indessen unsere drei Fälle und die beiden von Hays 
in Rücksicht auf die von Logan-Turner berührte Frage an, ob 
irgend ein in der Nase angesessener Eiterherd den glatten Verlauf 
der Wundheilung gestört habe, so vermissen wir in allen Fällen eine 
positive Angabe. (Der im Fall 2 bei der Sektion im rechten Siebbein 
aufgedeckte Eiter stammt offenbar von einer frischen, wahrscheinlich 
durch das Erysipel verursachten Sinusitis her.) Ich glaube auch nicht, 


956 Felix Miodowski. [14 


dass irgend eine alte Nebenhöhleneiterung —- und eine solche kann 
ja gelegentlich mit im Spiel sein — eine Kontraindikation gegen die 


Ausführung der Killianschen Operation abgegeben wird. Bei diesen 
alten Sinusitiden handelt es sich gewöhnlich um ziemlich inoffensive 
Erreger. Andererseits würden wir uns ja, wollten wir uns auf einen 
so zurückhaltenden Standpunkt stellen, gelegentlich der Möglichkeit 
begeben, kausale Therapie zu treiben. 


Was die chirurgisch-technische Seite anlangt, so interessieren 
hauptsächlich unsere beiden zur Autopsie gekommenen Fälle. Im Fall 1 
wurden die Schleimhautblätter gut adaptiert gefunden. Der zwischen 
ihnen befindliche Bluterguss hüllte einige Knorpel- und Knochensplitter 
ein. An einer Stelle war die Schleimhaut durch einen erheblichen Blut- 
erguss weit über die Resektionsstelle bis hinauf an die Crista galli 
abgelöst; hier bis zu einer Stelle, wo die Duraausstrahlung der 
Schleimhaut des Nasendaches nahekommt, war auch ein kleiner 
Knochensplitter in die Schleimhauttasche vorgeschoben. Im zweiten 
Falle war es zu erheblicheren Schleimhautläsionen gekommen; die 
zum Teil von kokkenhaltigem Eiter umgebenen Knorpel- und Knochen- 
stückchen fanden sich in den Taschen vorgeschoben, die durch die 
weit nach oben geführte Mukosaablösung sich gebildet hatten. 


Über die pathologische Bedeutung solcher verlagerter kleiner 
Fremdkörper ist oben bereits besprochen worden. Ob es sich aber 
in jedem Falle ermöglichen lässt, das Operationsfeld von solchen 
kleinsten Splitterchen zu befreien, bleibt dahingestellt. Jedenfalls 
verdient der Versuch von Unger und Sturmann (Archiv f. klin. 
Chirurgie, 28. Band, Heft 1) die Knochensplitter mit dem Blut aus 
der Tiefe anzusaugen, unsere Beachtung. 


Glücklicherweise dürfte man es nur in einem kleinen Teil der 
Fälle nötig haben, die Septumschleimhaut in ihrem obersten Abschnitt 
d. h. im Bereich der Olfaktoriusausbreitungen, abzulösen. Muss man 
aber bei hochsitzenden Deviationen das Elevatorium in die „gefähr- 
liche“ Gegend!) heraufführen, so bleibt man in der Regel im sub- 
periostalen Raume. Allerdings sieht man, dass eine ganz glatte Periost- 
ablösung auch nicht immer vollkommen gelingen wird. Wir sehen 
im Fall 2, wie einige Periostlamellen am Knochen haften geblieben 
sind. Damit kann man ev. schon tiefliegende Lymphgefässe eröffnen, 


1) Die Frage nach der Ausbreitung der Regio olfactoria an der lateralen 
Nasenwand ist bis heute noch nicht endgültig gelöst (Zarniko, Die Krankheiten 
der Nase, 3. Auflage, S.40). Sollte der Riechnerv auch in die Schleimhaut der 
mittleren Muschel einzelne Fasern verteilen, so müsste das bei Siebbeinoperationen 
entsprechend berücksichtigt werden. Bönnighaus (Handbuch der speziellen 
Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege III, S. 210) rechnet jedenfalls damit, 
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den Olfaktoriusscheiden wird man aber in der Gegend des Knochens 
nicht so leicht begegnen. Die Riechnervenbündel, durch die Lamina 
crıbrosa durchgetreten, streben sofort der Schleimhautoberfläche zu, 
um in der Drüsen- und Adenoidenschicht sich weiter zu verästeln. 

Wie kann man postoperativen Infektionen nach Septumoperationen 
begegnen? (Die für alle Naseneingriffe gültigen Grundsätze bleiben 
dabei unerörtert.) 

Zarniko (12) empfiehlt den Lappenschnitt aus dem Grunde be- 
sonders, weil er besser als der Knopflochschnitt den Sekretabfluss 
garantiert und Hämatombildung hintenanhält. Von der Nasentampo- 
nade sieht er, wenn irgend möglich, ab. Bei solchem Vorgehen habe 
er nie Fiebersteigerungen gesehen. Von anderen Autoren wird — 
wie ich selbst bei Hajek gesehen habe — zur Vermeidung des 
Hämatoms eine genaue und feste Adaptierung der Schleimhautblätter 
durch beiderseitige Tamponade für notwendig gehalten. 

Bei unseren Fällen war in I der Knopflochschnitt, in II und III 
ein Lappenschnitt angewandt worden. Tamponiert waren alle drei 
Patienten, einen bzw. zwei Tage. 

Wenn also über den Wert der Tamponade und die Art der 
Schnittführung noch diskutiert werden kann, so scheint immerhin 
aus unseren Beobachtungen zweierlei als bedeutungsvoll hervor- 
zugehen: 

1. soll man eine exakte, über den deviierten Bezirk nicht un- 

nötig weit hinausgehende, Schleimhautablösung anstreben, 

2. soll man nach Möglichkeit bestrebt sein, das Operationsfeld 

von kleinen und kleinsten Knorpel- und Knochensplittern frei- 
zumachen. 
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Tafelerklärung. 


Frontalschnitt durch das Siebbein von Fall I. 
Vergr. Zeisssche Lupe, Okular 2, Tubuslänge 15. 
Hirn. 


. Meningeales Exsudat. 


Dura. 


. Lamina perpendicularis (Septum). 

. Schleimhaut darüber. 

. Laterale Nasenwand. 

. Siebbeinzelle. 

. Olfaktoriusbündel, durch Öffnungen der Lamina cribrosa hindurchtretend. 
. Exsudat in der Olfaktoriusscheide. 

. Olfaktoriusverzweigungen an der Septumschleimhaut. 

. Olfaktoriusverzweigungen an der lateralen Nasenwand. 
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Aus der Königl. Universitäts- Poliklinik für Hals- und Nasen- 
krankheiten zu Königsberg. Direktor: Professor Gerber. 


Zur Pathologie und Diagnose der Speichelsteine. 


Von 
Dr. Aurelius Rethi, Assistent. 


Mit 10 Abbildungen auf Tafel XIV. 


Robert E. Davidsohn konnte bis zum Jahre 1910 242 Fälle 
von Speichelsteinen in der Literatur finden. Der Verfasser zieht 
daraus die Schlussfolgerung, dass die Speichelsteine zu den aller- 
seltensten Krankheitsbildern gehören. — Wenn auch die Sialolithiasis 
nicht eine häufige Mundkrankheit ist, gibt doch diese Zahl nicht das 
richtige Bild der Häufigkeit des Vorkommens. Ein Teil der Steine 
wird nicht diagnostiziert und nach spontaner Perforation oder Abszess- 
bildung hinausgestossen, ein Teil der operativ entfernten Steine wird 
nicht mitgeteilt und nur eine gewisse Quote publiziert. 

Es ist unzweifelhaft, dass die erste Gruppe einen grossen Prozent- 
satz der Fälle ausmacht. Besonders im Anfangsstadium, wo die ob- 
jektiven Veränderungen verschwindend geringe sind, werden die sub- 
jektiven Klagen als auf nervöser, hysterischer Basis ruhende, oder aus 
einer Tonsillitis, oder Pharyngitis herstammende betrachtet. 

Ich will hier nun die Krankheitsgeschichten dreier, aus der letzten 
Zeit stammender charakteristischer Fälle mitteilen. Der Stein sass 
bei allen im Ausführungsgange der Submaxillardrüse (Ductus Wartho- 
nianus). 

1. Fall. B. Sch. 18jähriger Schüler aus Angodock meldet sich am 12. Juni 
1912 an unserer Ambulanz. Der Patient gibt an, dass er zeitweise meist von 
monatlichen Intervallen, seit mehr als einem Jahr, an in der rechten Halshälfte, 
hauptsächlich aber in der sublingualen Region lokalisierten Schmerzen leidet. 
Die Schmerzen waren anfangs kaum wahrnehmbar, später wurden die Anfälle 
schwerer, so dass sie in letzterer Zeit sehr qualvoll geworden sind. Während 
des Anfalles ist das Kauen beinahe unmöglich und schon die auf das Essen ge- 


richteten Gedanken vermehren vehement die Schmerzen. Der Anfall dauert 2 
bis 3 Tage; während des Anfalls konnte er die Verminderung der Speichelaus- 
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scheidung beobachten. Nach dem Aufhören der Schmerzen trat intensive Sali-. 
vation auf, so dass der Speichel am Mundwinke) herabfloss. Die Hypersekretion 
dauert 1—2 Tage. In der Familie des Patienten kam eine ähnliche Krankheit 
nicht vor. 

Status praesens: Der mittelgrosse, schwach entwickelte Patient hat an- 
scheinend gesunde Brust- und Bauchorgane. Die Zähne sind gesund und mit 
sehr wenig Zahnstein bedeckt. Minimaler Rachenkatarrh. Bei der Inspektion 
fanden wir im Munde keine Unregelmässigkeit. Bei der Palpation äussert der 
Patient in der Höhe des 1. Molars im Sulcus glosso-alveolaris an einer linsen- 
grossen Stelle auffallende Schmerzempfindlichkeit. Hier können wir tatsächlich 
eine kleine Resistenz fühlen, welche aber kaum von der Umgebung zu differen- 
zieren ist. — Die Diagnose haben wir auf einen kleinen Speichelstein gestellt. 
Akupunktion war negativ. Von der Sondierung, welche wegen der Enge der Ein- 
gangsöffnung des Duktus nur nach Schlitzung des letzteren möglich gewesen 
wäre, nahmen wir Abstand, da der Patient sehr empfindlich war. Die Röntgenfilm- 
aufnahme bestätigte unsere Diagnose in vollem Masse (Figur 1). Auf die Resistenz 
einschneidend, bringen wir den hanfkorngrossen Stein zur Stelle (Figur 2). Heilung 
nach 8 Tagen; totale Schliessung der Inzisionsstelle. Speichelabfluss unbehindert. 

2. Fall. C. G. 27 Jahre alt. Aus Novo-Alexandrowski. Der Patient 
meldet sich am 11. August 1911 und gibt an, dass ihn seit 3 bis 4 Jahren ein 
zeitweise wiederkehrender und auf die rechte hintere sublinguale Region sich 
ausbreitender Schmerzanfall trifft, welcher 8—10 Tage lang dauert. In der 
schmerzlosen Zwischenzeit hat der Patient erhöhte Speichelabsonderung; während 
der Schmerzanfälle vermindert sich der Speichelfluss, und es entleert sich vorn 
unter der Zunge eine eiterige Flüssigkeit. Dabei hat er eine schmerzende Ge- 
schwulst unter der rechten Unterkieferhälfte wahrgenommen. 

Status praesens: Der Patient ist schwach entwickelt und von kleiner Gestalt. 

Brust- und Bauchorgane sind anscheinend gesund. Auf der rechten Seite 
unterhalb und vor dem Unterkieferwinkel tasten wir die vergrösserte und schmerz- 
hafte Unterkieferdrüse. Die Zähne sind mässig mit Zahnstein bedeckt. Chronische 
Pharyngitis. Aus dem Ductus Whartonianus entleert sich in reichlicher Menge 
graugelber Eıter. Der Sulcus glosso-alveolaris ist in erheblichem Masse entzündet, 
ausserordentlich schmerzhaft, stark infiltriert, was hauptsächlich hinten deutlich 
konstatierbar ist, wo wir einen nussgrossen, steinharten Tumor fühlen können. 
Die in den Duktus eingeführte Sonde stösst auf rohe Steinfläche. 

Diagnose: Ein grosser Stein im Ductus Whartonianus. Mit einem sub- 
lingual geführten, sagittalen Schnitt legen wir den Stein bloss, welcher 2,5 x 1,4 cm 
gross, 3°; g schwer war, mit dunkler, braungelblicher Farbe und körniger Ober- 
fläche (Figur 3). Während der Beobachtungszeit von zwei Wochen verlieren sich 
die Schmerzen; aber die stark infiltrierte Submaxillardrüse zeigt kaum eine 
Veränderung. Aus dem Ausführungsgange entleert sich noch eine Zeitlang eite- 
riges Sekret. 

3. Fall!). L. W. 40jähriger Beamter aus Kaposvar kommt im August 1910 
zu mir und gibt an, dass ihn seit 6—7 Jahren vier bis fünf monatlich auf der 
sublingualen Region und auf der rechten Halshälfte sich lokalisierende heftige 
Schmerzen treffen, welche 8—10 Tage lang dauern. Die Mundbewegungen sind 
alsdann erschwert, die Ernährung ist behindert, ja infolge des Anwachsens der 
Schmerzen, die während des Kauens unerträglich sind, kaum ausführbar. 


1) Demonstriert in der rhino-laryngologischen Sektion des ungarischen kgl. 
Ärztevereins. 
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Bei jedem Anfall wurde ärztliche Untersuchung vorgenommen, aber das 
Resultat war immer negativ. Es wurde ihm auch gesagt, seine Zähne in Ordnung 
bringen zu lassen. Die Befolgung dieses Rates verbesserte aber nicht seine Lage. 
In seiner Familie kamen ähnliche Krankheiten nicht vor. 

Status praesens: Der gut entwickelte und gut genährte Patient hat an- 
scheinend gesunde Brust- und Bauchorgane. Es besteht vollständige Mundsperre. 
Nur mit Gewalt konnte der Interdentalraum so erweitert werden, dass die Unter- 
suchung vorgenommen werden konnte. Auf den Zähnen ist kaum Zahnstein zu 
sehen. Im Halse war keine Veränderung zu finden, dagegen konnte ich mit dem 
Finger palpierend einen taubeneigrussen, steinharten Tumor feststellen. An einer 
Stelle dieses Tumors war ein erbsengrosses, rauhes, steinhartes Gebilde zu fühlen. 
Die Diagnose lautete demnach: perforierender Speichelstein. Wir schneiden auf 
den Tumor ein, wonach ein biskuitförmiger, hellgelblicher Stein (Figur 4) ent- 
wickelt wurde, dessen hinterer Kopf 3x2,5, vorderer Kopf 2,5X2 cm gross 
war und der 12 g wog. An der dem Mundwinkel zugekehrten Fläche des hinteren 
Kopfes ist eine glatt geschliffene Fazette zu sehen, welche die Folge der dauernden 
Berührung des Steines mit der Mandibula war. Die Wand des Duktus war 
schwartig verdickt und verhärtet. Entsprechend der spontanen Perforation blieb 


eine dauernde Fistel zurück, welche aber nicht die geringsten Beschwerden ver- 
ursschte. 


Figur 5 und 6 demonstrieren zwei weitere Fälle von Sialolithen, welche in 
unserer Poliklinik zur Beobachtung kamen. Der grössere Stein (Figur 5) stammt 
von einem 4öjährigen Patienten. Der Tumor wurde von anderer Seite als bös- 
artige Geschwulst betrachtet. | 

In dem ersten Fall, in dem die Klagen auf anderthalb Jahre 
zurückgreifen, wurde die Diagnose der Sialolithiasis mehr auf der 
Basis der Klagen des Patienten als auf der des objektiven Befundes 
aufgestellt. Von besonderer Wichtigkeit war das periodische Auf- 
treten der Schmerzanfälle. Das Resultat der Inspektion und Palpation 
sprach nicht gegen die Diagnose; sogar die zirkumskripte Schmerz- 
empfindlichkeit, die Intaktheit der Tonsillen und Zähne unterstützten 
unsere Annahme. Die Diagnose wurde durch die Röntgenuntersuchung 
einwandsfrei bestätigt. Der Stein ist klein, er steht noch im Kindes- 
alter, und so konnten die von ihm verursachten pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen kaum in Betracht kommen. Die Duktusschleim- 
haut fanden wir zwar injiziert, aber makroskopisch konnten wir weder 
Narbenzüge noch Infiltration finden. Die mikroskopische Unter- 
suchung unterblieb natürlich, da wir die sonst normale Duktuswand 
nicht beschädigen konnten. Der Fall ist interessant, auch wegen des 
Alters des Patienten (18 Jahre). Bis zum Jahre 1903 waren nur 
4 Fälle von Sialolithiasis im Alter von 1—20 Jahren bekannt 
(H. Braun). 

In dem zweiten Fall bestanden die Beschwerden seit 3—4 Jahren. 
Dementsprechend dienten die vorgerückten pathologisch-anatomischen 
Veränderungen als wesentliche Stützpunkte bei der Diagnosestellung. 
In der Anamnese. fanden wir auch hier das periodische Auftreten der 
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schmerzlich entzündlichen Anfälle. — Der von dem Stein verursachte 
intraorale Tumor ist hier schon nussgross, während der den Kern 
des Tumors bildende Stein mandelgross war. Die Drüse war hart, 
narbig und vergrössert. Die Duktuswand ist verdickt und schwartig. 
Als Folge der Entzündung und Dauerirritation entleert sich durch 
die breite Duktusöffnung graugelblicher Eiter. Da das Sondieren wie 
die Akupunktur positiv ausgefallen ist, hielten wir die Röntgenauf- 
nahme für überflüssig. 

Mein dritter Fall zeigt das Bild der natürlichen Heilung, des 
spontanen Ausgangs der Erkrankung. Wie die Krankengeschichte 
erzählt, leidet der Patient seit 6 bis 7 Jahren an den ebenso peri- 
odischen als charakteristischen, schmerzhaften Erscheinungen. Die ana- 
tomischen Veränderungen waren hier so sehr auffallend, dass die Dia- 
gnose unfellbar war. In dem Sulcus glosso-alveolaris sitzt ein mäch- 
tiger, wallnussgrosser, druckempfindlicher Tumor, an dessen höchstem 
Punkt ein erbsengrosser herausragender nackter Teil des sich hinaus- 
stossenden Steines zu tasten ist. Die Duktusschleimhaut is hier schon 
als mächtiges schwartenartig umgewandeltes Gebilde zu finden. 

Der Verlauf des im Ductus Whartonianus sitzenden Sialolithens 
kann also in drei Stadien eingeteilt werden. 

I. Stadium. Der kleine Stein verursacht nur so geringe anato- 
mische Veränderungen, dass diese bei der Untersuchung in vivo kaum 
wahrnehmbar sind, und die Diagnose kann nur auf Grund der aus 
der Anamnese gewonnenen Daten gestellt werden. Die Duktusschleim- 
haut ist bloss injiziert, katarrhalisch. | 

II. Stadium. Der vergrösserte Stein verursacht gröbere, bei der 
Untersuchung leicht auffallende pathologisch-anatomische Verände- 
rungen. Die Wand des Duktus ist in grösserem Masse chronisch 
entzündet. Die Schleimhaut ist schwartig verdickt. Die Drüse ist 
meistens vergrössert; hier und da werden in dem Parenchym miliare 
Abszesse gefunden, meistens aber ist sie narbig, auffallend hart, mit 
derben Bindegewebszügen durchsetzt. Der harte Stein ist oft auch 
gut fühlbar. 

Ill. Stadium. Der dauernd wachsende Stein bohrt die schwarten- 
artig verdickte Duktuswand infolge seiner usurierenden Wirkung nach 
dem Mundboden zu durch, und nach langsamer Erweiterung der Per- 
foration wird er ausgestossen. — Eine andere Art der spontanen 
Entfernung ist das Entstehen eines mächtigen Abszesses, der, sich 
spontan bahnbrechend, plötzlich den Organismus von dem Speichel- 
stein befreit. Trotz des Durchbruchs kann es aber vorkommen, 
dass der Stein zurückbleibt; dann bleibt eine dauernde Fistel 
zurück. 
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Was die Ätiologie der Speichelsteine anbetrifft, so sind unter 
den vielen Theorien zwei der Betrachtung würdig. Die eine, welche 
von Klebs und Galippe verteidigt wurde, glaubt, dass die Steine 
unter der Wirkung von Mikroorganismen geschaffen werden — eine 
Annahme, zu der auch Gerber und Aschkanazy durch ihre ersten 
Nachweise massenhafter Leptothrixpilze im Rhinolithen neigte. 

Klebs sah in vielen Fällen Lepthotrixfäden in grosser Anzahl 
im Material der Steine. Die andere Ansicht hat ihren Fürsprecher 
in Mareau und Czygan. Sie glauben, dass der Kern der Steine 
durch fremde Körper gebildet wird. 

Es ist allerdings interessant, dass durch die ausserordentlich 
. enge Öffnung des Duktus, welche oft infolge ihrer Kleinheit nur mit 
Schwierigkeiten gefunden werden kann, fremde Körper eindringen 
können. Das ist mir so erklärlich, dass nach dem Herausrinnen des 
Speicheltropfens eine gewisse Saugwirkung entsteht; trotzdem ist als 
Vorbedingung die relative grosse Weite der Öffnung zu betrachten. 
Eine andere Frage ist, ob überhaupt immer Fremdkörper in Jen 
Steinen gefunden werden, und das ist zu verneinen. Es scheint am 
wahrscheinlichsten, dass verschiedenartige primäre Ursachen vor- 
handen sein können, aber die sekundäre Ursache ist immer dieselbe. 
Diese sekundäre Ursache ist das mechanische Hindernis. 
Wenn eine Bakterien- oder Lepthotrixeinwanderung stattfindet, so 
entstehen Katarrhe, durch die eine vermehrte Desquamation und 
Konglomeration von Epithelzellen stattfindet, und diese bilden den 
Kern des Steines. Auf diese Weise wird nämlich ein wenn auch 
kleines Hindernis in den Weg des Speichels gestellt, welches dabei 
auch eine unebene Oberfläche besitzt. 

Wenn ein Fremdkörper in den Duktus geriet, so nimmt dieser 
die Rolle der Erkrankungsursache an; auch dieser verursacht ein 
mechanisches Hindernis, zu welchem sich noch meistens eine Infektion 
gesellt und so die Situation noch in erhöhtem Masse günstig für die 
Steinbildung gestaltet. 

Ähnliche Gesichtspunkte finden wir bei dem Trauma, wo auch 
die eventuelle Narbe des Duktus in Frage kommen kann. Fremd- 
körper fand ich in keinem unserer Fälle; auch Trauma figuriert nicht 
in den Krankengeschichten. So bleibt noch die Lepthotrix- resp. 
Bakterieneinwanderung zurück. Wir untersuchten die Mundflora in 
dem I. und II. Fall und fanden sehr wenig l,epthotrixfäden; in dem 
I. Fall auffallend viele Spirochaeta dentium. Nach der Eröffnung 
des Duktus wurden im I. Fall wenig Diplokokken, im II. Fall Strepto- 
kokken gefunden (Königl. hygienisches Institut). Die histologische 
resp. bakteriologische Untersuchung der Steine wurde in dem Königl. 
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pathologischen Institut zu Königsberg (Prof. Henke) von dem Herrn 
Assistenten Dr. Varstat gütigst ausgeführt. 

Nach der Entkalkung wurde der Rest eingebettet und geschnitten. 
Die mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten Schnitte zeigten eine schöne. 
charakteristische, konzentrische Schichtung. In den mit Methylenblau 
gefärbten Schnitten waren diplokokkenartige Gebilde zu sehen, welche 
aber nicht mit Sicherheit zu erkennen waren. 

Leptothrixfäden waren in den untersuchten zwei Fällen nicht 
auffindbar. i 

Die chemische Untersuchung ist in dem Königl. pharmakologischen 
Institut (Prof. Ellinger) von Herrn Assistenzarzt Dr. Riesser 
freundlichst vorgenommen worden. Die Untersuchung zeigte die schon 
anderswo auch beobachtete Zusammensetzung. Sie bestanden haupt- 
sächlich aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk; daneben bildeten 
in kleinerer Quantität Magnesiumphosphat und Magnesiumkarbonat 
die Bestandteile der Steine, wozu noch die organischen Substanzen 
zu rechnen sind. — Was die Grösse der Steine anbelangt, so steht 
diese natürlich im Zusammenhang mit der Dauer der Krankheit. So 
sahen wir in unseren Fällen, dass der ein- und halbjälırigen Dauer 
kaum hanfkorngrosser, der 3!/a jährigen Dauer mandelgrosser und der 
siebenjährigen Dauer ein nussgrosser Stein entspricht. 

In dem II. und III. Fall suchten die Patienten viele Ärzte auf, 
aber infolge mangelnder Diagnose wurden sie von ihren Leiden nicht 
befreit. — Wenn wir die Anamnese und die Hilfsmittel alle in An- 
spruch nehmen, so können wir die Diagnose auch im ersten Stadium 
stellen. 

Als Basis unserer Diagnose bei der im Ductus Whartonianus 
sitzenden Steinkrankheit dient 

1. die Anamnese, 

2. die objektive Untersuchungsmethode. 

Die aus der Anamnese gewonnenen Angaben sind so wichtig, 
dass wir, wie früher schon erwähnt, im ersten Stadium uns haupt- 
sächlich nur auf diese stützen können und die objektive Untersuchung 
nur ergänzend wirkt, während im zweiten und dritten Stadium das 
Hauptgewicht auf die pathologischen Veränderungen gelegt wird. 
In der Anamnese müssen wir: 

1. Die schon oben erwähnten periodischen Schmerzan- 
fälle (coliques salivales) betonen. Deren Ursache ist leicht ver- 
ständlich, wenn wir in Betracht ziehen, dass auf das schon vorhan- 
dene Konkrement dauernd Ablagerung von festen Bestandteilen statt- 
findet. Auf diese Weise wächst langsam der Stein und füllt das 
Lumen des Duktus aus; die Speichelstauung steigt bis zur Stasis, die 
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anwesenden oder hineingeratenen Bakterien verursachen eine Ent- 
zündung, welche den Duktus noch mehr verengt. Die Speichelstauung 
und Entzündung führen zu den Schmerzparoxysmen. Infolge der 
Stauung schwillt die Drüse auch an, die Entzündung dehnt sich auch 
auf sie aus, und die Schmerzen werden so noch grösser. Der Druck 
des dauernd produzierten Speichels führt endlich zur Ausdehnung des 
Ausführungsganges; der Speichel kann abfliessen, die Stauung ver- 
mindert sich, die Entzündung hört auf, die Schmerzen verschwinden. 
Nach einiger Zeit führt der abermals vergrösserte Stein zur Wieder- 
holung des Anfalls.. Die Anfälle tretenim grossen ganzen nach gleich 
langen Zeiträumen auf. Es ist wahrscheinlich, dass während der Ent- 
zündung und unmittelbar danach die sich ablagernde Schicht dunkler ist, 
und deshalb ist — wie auch in unseren Fällen — auf der Schnitt- 
fläche eine konzentrische Ringbildung zu sehen. 

2. Die Speichelausscheidung ist während des Anfalls vermindert, 
nach dem Anfall einige Tage lang auffallend intensiv, so dass der 
Speichel oft an dem Mundwinkel herabfliesst (s. erste Kranken- 
geschichte). 

3. Im zweiten und dritten Stadium ist mit der Entzündung im 
Zusammenhang oft Mundsperre vorhanden. 

Die objektiven Untersuchungsmethoden sind folgende: 

1. Mit der Inspektion, wenn wir in anfallsfreier Zeit unter- 
suchen, können wir im ersten Stadium nichts Auffallendes konsta- 
tieren; im zweiten Stadium sehen wir im Sulcus glosso - alveolaris eine 
mit verdickter Schleimhaut bedeckte Vorwölbung, während im dritten 
Stadium auch eine kleinere oder grössere Partie des Steines zu be- 
obachten ist. Wenn der Anfall vorhanden ist, so können wir in dem 
ersten Stadium im kleineren Masse, in dem zweiten und dritten 
Stadium ausgeprägter, in dem entsprechenden Sulcus die Symptome 
der Entzündung sehen. Die Entzündung greift oft auf den Zungen- 
grund und nicht selten auf die Gaumenbögen über. Verwechslungen 
können dann mit Angina Ludovici, Angina phlegmonosa und seltener 
mit Periostitis alveolaris vorkommen. Die Folge der Entzündung 
kann die schon erwähnte Mundsperre sein. — Durch die Mündung 
des Ductus Whartonianus rinnt auf Druck oft dunkle eitrige Flüssig- 
keit aus, welche dicker als Speichel ist (Pyorrhoea salivalis). 

2. Bei der Palpation meldet der Patient in allen drei Stadien 
an der verdächtigen Stelle gesteigerte Empfindlichkeit. 

Im ersten Stadium ist eine nur kaum wahrnehmbare Verdichtung 
zu finden, im zweiten Stadium ist schon der mit schwartigem Gewebe 
umgebene Stein zu tasten, sogar mittelst bimanuellen, d. h. gleich- 
zeitigen intra- und extraoralen Tastens ist betreffs der Grösse wesent- 
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liche Aufklärung zu gewinnen. Im dritten Stadium treffen wir 
natürlich die rauhe Steinoberfläche. 

3. Die Ausführung der Sondierung stösst oft wegen der Enge 
der Duktusmündung auf Schwierigkeiten. Wenn die Sonde eingeführt 
ist, so können wir brauchbare Stützpunkte bekommen; allerdings kann 
es vorkommen, dass im ersten Stadium der kleine Stein hinter einer 
Falte oder in einer Ausbuchtung verborgen bleibt und nicht zu 
tasten ist. Wenn nötig, so können wir mit der Schlitzung der Mün- 
dungsöffnung zum Ziele kommen. Wenn die Mündung noch nicht 
auffindbar ist, so ist es möglich, hinter der Caruncula mit einem 
senkrechten Scherenschnitt das Duktuslumen aufzufinden.e Wir müssen 
aber einsehen, dass es kaum ein grösserer Eingriff ist, wenn wir 
direkt auf die verdächtige Stelle schneiden in der Richtung des 
Duktusverlaufes; die Wunde heiltschon zu, ohne Störungen im Speichel- 
fluss zurückzulassen. 

Die von einzelnen Autoren (Beregszaszi, Morelli, R. C. 
Myles) empfohlene Sondierung post extractionem kann hauptsäch- 
lich beim Vorhandensein von Narben, Stenosen vorteilhaft sein, indem 
sie die Ungestörtheit des Speichelflusses sichert. 


4. Die Akupunktion ist anscheinend die einfachste Methode 
der Diagnosenstellung. Mit einer sterilen Nadel stechen wir auf die 
verdächtige Stelle ein. Im zweiten und dritten Stadium, wo die Dia- 
gnose so wie so leichter ist, führt dieses Verfahren auch zum Ziel. 
Im ersten Stadium aber infolge der Kleinheit des Steines gelingt es 
nicht immer, sogar meistens nicht, wenn wir nicht mehrere Einstiche 
machen wollen, was aber doch nicht irrelevant zu sein scheint. 


5. Die Röntgenuntersuchung gibt uns sehr wertvolle An- 
gaben, wenn sie positiv ist. Im zweiten Stadium ist sie nicht immer 
notwendig, im ersten Stadium aber unbedingt wünschenswert. Wir 
wollen betonen, dass die Aufnahmen mit denvon aussen applizierten 
Platten weniger gute Resultate geben, und wir benutzen deshalb 
Filmplatten, welche wie bekannt, auch intraoral angewendet werden. 
Das Fixieren der licht und feuchtfrei eingepackten Films über der 
verdächtigen Stelle ist nicht leicht. Die Anordnung der Platte kann 
so geschehen, dass der biegsame Film dem Sulcus glosso-alveolaris 
und dem Alveolus adaptiert wird; das seitliche Ende wird mit den 
Zähnen fixiert. Dem Patienten ist es angenehmer, wenn der Film 
nicht ın den Sulkus kommt, sondern horizontal oberhalb der Zunge 
gelagert wird. 

Eine dritte Methode dieser intraoralen Aufnahme ist so, dass 
eine lange, schmale Filmplatte entlang des Verlaufs des Duktus an- 
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gebracht wird. Jetzt kann mit Watte oder Gazetampons, auf die 
der Patient aufbeisst, fixiert werden. 

Der Patient lässt seinen Kopf am Rande des Tisches in grossem 
Winkel nach dem Nacken zu gebogen hinunterhängen, und so lassen 
wir die Strahlen auf die horizontal stehende submaxillare Region ein- 
wirken. Das Resultat ist ausreichend. Das auf dem Röntgenogramm 
sichtbare Bild des Steines ist viel grösser als der Stein im Wirklich- 
keit (s. Fig. 1 und 2). 


Das Gesagte bezieht sich hauptsächlich auf die im Ductus Whar- 
tonianus sitzende Sialolithen. Am häufigsten kommt auch in diesem 
Ausführungsgange die Krankheit vor, und zwar ist die Häufigkeit in 
den verschiedenen Duktus im Verhältnis folgende: 


ım Ductus Whartonianus 10,0 
„ Ductus Stenonianus 1,5 
„ Ductus Rivini Bartholinianus 2,5 


Im Ausführungsgange der Parotis, dem Ductus Stenonianus sitzen- 
der Stein verursacht ähnliche, wenn auch weniger vebemente Begleit- 
erscheinungen. Der Tumor selbst sitzt natürlich auf der Wange. 

Fig. 7 und 8 demonstrieren zwei in unserer Poliklinik beobachtete 
Fälle von Parotissteinen. Im Fall Fig. 7 waren die Klagen bei dem 
17 jährıgen (also ebenfalls unter 20 Jahre alten) Patienten auf einen 
Zeitraum von 5 Jahren zurückgeführt. 

Ein im Ausführungsgange der sublingualen Drüse auffindbarer 
Stein verursacht je nachdem, ob er in einem kleineren (Ductus Rivini) 
oder in dem aus dem Zusammenfliessen mehrerer kleiner Ausführungs- 
gänge entstehenden Ductus Bartholinianus sitzt, kleinere oder be- 
deutende Unannehnlichkeiten. 

Im Ductus sublingualis sahen wir auch zweimal diese Erkrankung 
(Fig. 9 und 10). In einem Fall fanden wir zwei Steine im Ductus 
Bartholinianus. 

Wir müssen betonen, dass der in der Drüse selbst entstandene 
Stein keinen periodisch auftretenden Symptomenkomplex verursacht, 
sondern die Klagen bleiben entweder lange Zeit aus und stellen sich 
in vergrösserten und sehr verschiedenen Zeiträumen wieder ein oder ` 
äussern sich in einer dauernden, ziehenden, bei dem Kauen sich ver- 
stärkenden Schmerzhaftigkeit. 

In den letzteren Fällen ist die Röntgenuntersuchung von emi- 
nenter Wichtigkeit, hauptsächlich, wenn wir in Betracht ziehen, dass 


968 Aurelius Rethi: Zur Pathologie und Diagnose der Speichelsteine. [10 


infolge der chronischen Drüsenentzündung der Zusammenwachsung 
mit der Nachbarschaft, der Infiltration der letzteren, der Härte des 
Tumors, aber auch nicht selten wegen seiner Grösse der Verdacht 
auf malignen Tumor erweckt werden kann, wie es auch im Fall des 
in Fig. 5 abgebildeten Steines geschehen ist. 


Zum "Schluss sage ich meinem sehr geehrten Chef Herrn Professor 
Gerber für die Überlassung des Materials und seine Ratschläge 
meinen verbindlichsten Dank. 
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Zur Korrektion des Nasenflügels. 


Von 


Alexander Iwanoff, Privatdozent. 


Da die schöne Form der Nase viel von den Nasenflügeln abhängt, 
sind alle Deformationen der letzteren und ihre Korrektion bemer- 
kenswert. 

Ausser dem angeborenen Gestaltsfehler des Nasenflügels kann 
man auch erworbenen Deformationen begegnen, wo die üblichen kor- 
rektiven Operationen der Nase unanwendbar und andere chirurgische 
Verfahren erforderlich sind. 

In zwei Fällen habe ich zur Korrektion die subkutane Re- 
sektion des Nasenflügelknorpels und die Transplanta- 
tion des Ohrmuschelknorpels in den Flügel mit vollem 
Erfolg angewendet und ich möchte diese Operationen in den passen- 
den Fällen empfehlen. 

Eine seltene und ziemlich eigentümliche Deformation des Nasen- 
flügels beobachtete ich in einem Falle; bei einer jungen Frau war 
nach einer Phlegmone des rechten Nasenflügels, die wahrscheinlich 
von einem Furunkel herrührte, eine bedeutsame Deformation geblieben: 
es bildeten sich von einer Seite eine schmale Einsenkung, wie eine 
Falte, und zu gleicher Zeit näher an die Nasenspitze drei begrenzte, 
hügelförmige Erhöhungen. 

Ausserdem war bei dieser Kranken auch an der gesunden linken 
Seite der Nase ein angeborener Defekt des Flügels: der untere Rand 
des Knorpels stand deutlich über die Haut hervor und der Nasen- 
flügel hatte eine starke Vorwölbung in seinem hinteren Teil. 

Die Untersuchung zeigte, dass die Deformation der rechten Seite 
der Nase ausschliesslich von der Deformation des Knorpels herrührte ; 
die Haut war ganz normal, deshalb entschloss ich mich, um den vorhan- 
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denen Defekt zu beseitigen, zur Entfernung der Knorpelplatie, ohne 
die Haut zu schneiden. 

Unter lokaler Anästhesie machte ich einen ziemlich grossen 
Schnitt von der inneren Seite des Nasenflügels parallel an seinem 
Rande, mit einem schmalen Raspatorium fand ich den Rand der 
Knorpelplatte, separierte sie von dem Perichondrium, zuerst von der 
äusseren, dann von der inneren Oberfläche und extrahierte die Platte 
durch die Wundöffnung. 

Entfernt” war die Knorpelplatte stückweise (3 Stücke) auf die 
Ausdehnung des ganzen Nasenflügels bis zur Nasenspitze. An der 
Stelle der Einsenkung brachte ich eines von den ausgeschnittenen 
Knorpelstückchen, um eine neue Einsenkung zu verhindern. Schluss 
des Schnittes mit zwei Nähten. 

Die Heilung war glatt ohne Eiterung und die Form des Nasen- 
flügels wurde gerade, glatt; nur an der Stelle eines der erwähnten 
Hügel näher an die Nasenspitze blieb eine merkbare Vertiefung. 

Diese Vertiefung versuchte ich mit Paraffin auszufüllen, aber 
der Erfolg dieses Versuches erwies sich als sehr wenig gut: das 
Paraffin floss bald heraus und es ergab sich, wie es zuweilen nach 
Paraffineinspritzungen geschieht, eine Rötung der Haut, die sich nach- 
her sehr langsam verminderte. 

Die Vertiefung glich sich trotz des Austliessens des Paraffins aus 
und der Nasenflügel bekam eine regelmässige und schöne Form, aber 
infolge des angeborenen Defektes am linken Nasenflügel hatte jetzt 
die Nase eine asymmetrische Gestalt und die Verbesserung der linken 
Seite wurde unvermeidlich. Die ganze Knorpelplatte bis zur Nasen- 
spitze hier zu entfernen, konnte ich mich nicht entschliessen, weil 
ich eine Einsenkung zu bekommen fürchtete; deshalb habe ich nur 
den hervorstehenden unteren Rand des Knorpels und seinen stark 
gebogenen hinteren Teil entfernt, indem ich den mittleren Teil zur 
Unterstützung gelassen habe. 

In der Folge zeigte es sich, dass es besser wäre, die ganze Knor- 
pelplatte zu entfernen, weil der zurückgelassene Teil doch etwas unter 
der Haut hervortrat. 

Die subkutane Resektion des Knorpels des Nasentlügels 
zur Korrektion seiner Form ist, soviel mir bekannt ist, noch nicht 
angewendet, und wie meine Erfahrung zeigte, kann so eine Korrek- 
tivoperation der Nase ausgeführt werden. Resezieren muss man die 
ganze Platte in der Ausdehnung des ganzen Nasenflügels, ohne die 
Möglichkeit, eine Einsenkung zu bekommen, zu fürchten, da die dicken, 
fibrösen hinteren Abschnitte des Flügels und der Nasenspitzenknorpel 
genügende Stützpunkte für die Hautspannung bieten. | 
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Es scheint mir, dass diese Knorpelresektion des Nasenflügels 
auch zur Korrektion solcher Einsenkungen des Nasenflügels angewen- 
det werden könnte, wo man bis jetzt die Rippenknorpeltransplanta- 
tion machte. Vielleicht wird es möglich, nachdem die Knorpelplatte 
herausgezogen ist, sie wieder einzufügen, nur mit der Veränderung 
ihrer Lage in der Art, dass sie auf der Stelle der Einsenkung zur 
Stütze diene. 

In einem Falle von luetischer Deformation des Nasenflügels 
machte ich einen solchen Versuch, aber erfolglos, da hier eine Ver- 
wachsung der Haut mit dem Knorpel bestand. In diesem Falle habe 
ich die Nasenform durch die Transplantation des Ohr- 
muschelknorpels korrigiert. Dieser Knorpel schien mir besser 
passend zur Transplantation als Rippenknorpel, denn erstens konnte 
man ihn, von den beiden Seiten mit Perichondrium bekleidet, trans- 
plantieren und zweitens steht seine feinere Struktur mehr der des 
Nasenflügels nahe. 

In diesem Falle war die Einsenkung des Nasenflügels auf der 
linken Seite viel mehr als auf der rechten bemerkbar, und die Kranke 
drang auf die Korrektion nur der linken Seite. 

Durch den intranasalen Schnitt trennte ich die Haut von der 
Mukosa in der ganzen Ausdehnung des Nasenflügels ab und in die 
auf diese Art vorbereitete Höhle führte ich die Knorpelplatte aus der 
Ohrmuschel so hinein, dass ihre vorgewölbte Seite nach aussen ge- 
dreht war. Die Knorpelplatte der Ohrmuschel war aus der Cavitas 
conchae ausgeschnitten; die Haut war längs Anthelix geschnitten, von 
dem Perichondrium beiderseits abgelöst und aus dem Knorpel die 
Platte entsprechend der Wölbung des Nasenflügels ausgeschnitten. 
Nach der Transplantation Naht der Ohr- und Nasenwunde. 

Fieberloser, postoperativer Verlauf. 

Das äussere Aussehen der Ohrmuschel veränderte sich gar nicht 
nach der Operation, es blieb nur eine kaum bemerkbare ‚Narbe. Der 
Nasenflügel hat eine rundliche Form angenommen. 

Als die Kranke später auch die andere Seite der Nase korrigiert 
haben wollte, machte ich dasselbe nur mit dem Unterschiede, dass 
der Hautschnitt der Ohrmuschel nicht von vorn längs des An- 
thelix, sondern auf der entsprechenden Stelle hinten gemacht wurde; 
dieser Schnitt hat gar keine Spur hinterlassen. 

Die natürlich auftauchende Frage, wie lange wird der transplan- 
tierte Knorpel sich halten, wird er resorbiert und die Einsenkung 
wiederkommen, das kann nur die Zeit und die weitere Beobachtung 
entscheiden. 


Ein Fall von Akustikustumor. 


Von 


Dr. Hezel, Nervenarzt in Wiesbaden. 


Der im folgenden zu beschreibende Fall von Akustikustumor 
konnte nicht nach allen Richtungen so erschöpfend untersucht werden, 
wie es bei einer klinischen Beobachtung möglich ist, da ich die Kranke 
nur einige Male in der Sprechstunde zu sehen Gelegenheit hatte. Es 
mussten deshalb die zeitraubenden Untersuchungen der Akustikus- 
und Vestibularisfunktionen zum grossen Teil unterbleiben, jedoch 
sind die für die Diagnose unerlässlichen Prüfungen dieser beiden 
Nerven ausgeführt worden. 

Die Kranke ist die unverheiratete M. U. und ist 37 Jahre alt. Die Er- 
kundigung nach den hereditären Verhältnissen lässt nichts Bemerkenswertes er- 
mitteln. Die Patientin will früher immer gesund gewesen sein. 

Die gegenwärtige Erkrankung begann vor 2 Jahren mit Abnahme des Hör- 
vermögens rechterseits neben mässigem Ohrensausen. Fast gleichzeitig bemerkte 
die Kranke in der rechten Gesichtshälfte ein Vertaubungsgefühl. Erst später — 
wie lange Zeit später, liess sich nicht mehr genau feststellen, jedenfalls erst nach 
Monaten — stellte sich Schwindelgefühl und taumelnder Gang ein (sie ging, als 
wenn sie betrunken wäre). Dazu gesellte sich Kopfschmerz im Hinterhaupt und 
über den Augen sowie zeitwelliges Erbrechen ohne Magenverderbnis. Allmählich 
nahm auch die Sehkraft des rechten Auges ab. Sie begab sich deshalb vor un- 
gefähr einem halben Jahre in augenärztliche klinische Behandlung. Hier wurde 
nun doppelseitige Stauungspapille festgestellt, welche schon Übergang in Atrophie 
erkennen liess. Eine dieserhalb eingeleitete Schmier- und Schwitzkur blieb er- 
folglos, die Abnahme der Sehkraft schritt weiter fort und machte sich nun auch 
auf dem linken Auge deutlich'bemerkbar. Vor etwa 2 Wochen trat völlige Erblindung 
auf beiden Augen ein. 

Die Untersuchung der Kranken ergab folgenden Befund: 

Guter Ernährungszustand, gesunde Hautfarbe, keinerlei Drüsenschwellungen, 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. An den inneren Organen und auch sonst 
keine beachtenswerten Abweichungen, ausgenommen die nun zu beschreibenden 
Störungen von seiten des Nervensystems. Die Kranke muss wegen ihrer totalen 
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Erblindung geführt werden. Lässt man sie einige Schritte im Zimmer allein gehen, 
so fällt eine Unsicherheit des Ganges auf, welche nicht nur von der Erblindung 
herrühren kaun. Sie taumelt deutlich etwas und kann nicht in einer geraden 
Linie vorwärts schreiten; sie taumelt aber nicht nach einer bestimmten Seite, 
doch soll sie früher zeitweilig, wenn sie schwindelig war, besonders nach der 
rechten Seite getaumelt sein. 

Lässt man sie beim Stehen die Füsse zusammennehmen, so schwankt sie 
deutlich hin und her. 

Das Beklopfen des Schädels ergibt eine Schmerzhaftigkeit der rechten Hinter- 
hauptsgegend. 

Das Geruchsvermögen ist doppelseitig aufgehoben. Dieser Verlust des Ge 
ruchs soll seit einem halben Jahre bestehen. 

Die Prüfung der Sehkraft ergibt doppelseitige Amaurose. Die Kranke nimmt 
nur von ganz hellem Licht noch einen schwachen Schein war. Als Ursache der 
Amaurose lässt die Augenspiegeluntersuchung doppelseitige Sehnervenatropbie 
erkennen. Die Pupillen sind beide ziemlich weit, annähernd gleich weit und 
zeigen noch eine Spur von Lichtreaktion. Soweit bei der bestehenden Amaurose 
noch eine Prüfung der Augenmuskelfunktionen möglich ist, lässt dieselbe keine 
sichere Störung derselben entdecken. Es soll auch vor der Erblindung nie Doppelt- 
sehen bestanden haben. 

Im gesamten Gebiet des rechtseitigen Trigeminus, auch die Schleimhänte 
des Auges, der Nase und der Mundhöhle eingeschlossen, besteht Hypästhesie für 
alle Empfindungsqualitäten und Reflexlosigkeit — rechtseitig sind die Konjunk- 
tival- und der Kornealreflex sowie die Reflexe der Nasenschleimhaut erloschen. 

Die Austrittsstellen der 'Trigeminusäste sind nicht druckschmörzhaft. Eine 
Parese der Kaumuskeln ist objektiv nicht ganz sicher festzustellen — vielleicht 
ist die Unterkieferverschiebung nach links nicht ganz so ausgiebig wie nach 
rechts — doch bemerkt die Kranke beim Kauen auf der rechten Seite bald ein 
Ermüdungsgefühl. 

Die rechte Gerichtshälfte lässt eine Schlaffheit und Schwäche aller mimischen 
Muskeln erkennen, es besteht also eine Parese des Fazialis von peripherem Typus, 
wofür auch das Ergebnis der Untersuchung der einzelnen Muskeln und Nerven- 
äste mit dem galvanischen Strom spricht; die Zuckungen fallen rechts alle ein 
wenig träger als links aus. 

Das Hörvermögen, das links ungefähr normal ist, ist rechterseits ganz auf- 
gehoben. Weder das Ticken der Taschenuhr. noch ins Ohr gesprochene Worte 
noch andere Geräusche führen rechterseits zu irgendwelcher Gehörawahrnehmung- 

Am Trommelfell sind beachtenswerte Abweichängen nicht zu erkennen. 

Die auf den Scheitel aufgesetzte schwingende Stimmgabel wird nur mit 
dem linken Ohre gehört. 

Der Rinnesche Versuch fällt links positiv, rechts negativ aus. Dadurch 
charakterisiert sich die rechtseitige 'l'aubheit als eine nervöse. 

Wenn die Kranke ihre Augen nach rechts bewegt, so zeigt sich ein aus 
gesprochener Nystagmus horizontalis, der auch bei der Linkswendung der Augen 
zu bemerken ist, jedoch viel schwächer und inkonstanter. 

Bei der galvanischen Prüfung der Vestibularverven bekommt man linkerseits 
einige Nystagmuszuckungen, die bei Kathodenschluss deutlicher sind als bei 
Anodenschluss, und die Kranke hat ein Schwindelgefühl dabei. 

Bei der Prüfung des rechtseitigen Vestibularnerven bleibt jede Reaktion 
aus, weder Schwindelgefühl noch Nystagmus stellt sich ein. 
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Analog ist das Ergebnis der kalorischen Prüfung der Vestibularnerven. Das 
Schlucken flüssiger Nahrung ist etwas erschwert, jedoch gelangt nichts in 
die Nase. 

Der Rachen- und Gaumenreflex fehlt beiderseits. 

Das Gaumensegel steht auf beiden Seiten gleich hoch und hebt sieh auch 
gleich gut beim Anlauten. 

Respirationsstörungen sind nicht zu bemerken. 

Die Sensibilität im Vagusgebiet des äusseren Gehörorganes ist normal. 

Die Bewegungen der aktiven Kopfdrehung und Schulterhebung lassen keine 
Differenz zwischen der rechten und linken Seite erkennen. 

Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, ist allseitig aktiv gut beweglich. 
Beide Zungenbälften sind gleich gut entwickelt, zeigen keine Atrophie, keine 
fibrillären Zuckungen. Das Sprechen ist in keiner Weise erschwert oder auf- 
fallend. 

An den oberen Extremitäten sind ausser einem leichten Tremor der Hände 
keinerlei deutliche Abweichungen nachzuweisen, keine Sensibilitätsstörungen, keine 
sicheren Spasmen, keine Ataxie, keine Adiadochokinesie. Die Sehnen- und Periost- 
reflexe sind lebhaft, rechts vielleicht etwas mehr als links. 

Die Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. 

Die unteren Extremitäten lassen einen mässigen Spasmus wahrnehmen, 
rechterseits deutlicher als linkerseits, aber keine merkliche Abnahme der groben 
Kraft. Die Sehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, rechts in etwas höherem 
Grade als links. Es besteht beiderseits Patellarklonus, Fussklonus und Babinski. 

Eine Differenz in der Sensibilität der Haut der Beine besteht nicht, eine 
Abschwächung der Hautempfindung im Bereiche der Beine lässt sich nicht sicher 
feststellen, auch keine Ataxie. 


Die vorliegende Erkrankung begann also mit Abnahme des Ge- 
hörs auf der rechten Seite, und fast gleichzeitig stellte sich Ver- 
taubungsgefühl in der rechten Gesichtshälfte ein. Die Abnahme des 
Gehörs steigerte sich allmählich bis zur kompletten Taubheit des 
rechten Ohres, welche, wie die Untersuchung ergeben hat, auf einer 
Läsion des nervösen Apparates, d. h. des Hörnerven oder seiner End- 
ausbreitung in der Schnecke oder seines zentralen Verlaufs innerhalb 
des Hirnstammes beruht. 

Das gleichzeitig mit der Gehörsabnahme aufgetretene Vertaubungs- 
gefühl der rechten Gesichtshälfte ist der Beginn der im Gebiete des 
ganzen rechtseitigen sensiblen Trigeminus etablierten Ausfallserschei- 
nungen (Hypästhesie und Areflexie), die in leichterem Grade auch 
den motorischen Trigeminus mitbetroffen hat. Es muss also eine 
Läsion des Trigeminus angenommen werden und zwar an einer Stelle, 
wo die sensiblen und motorischen Fasern desselben alle nahe bei- 
einander liegen. 

Das ist der Fall in der Wurzel des Nerven und am Ganglion 
Gasseri. 

Bei der Untersuchung erwies sich ferner auch der rechtseitige 
Vestibularnerv sowie der rechtseitige Fazialıs affiziert; es bestand 
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eine Parese aller Zweige des Gesichtsnerven und Andeutung von Ent- 
artungsreaktion. Die Läsion muss also im peripheren Neuron dieses 
Nerven ihren Angriffspunkt genommen haben. 


Die Läsion des rechtseitigen Vestibularnerven, die nicht nur 
durch das Ergebnis der mit diesem Nerven angestellten galvanischen 
und kalorischen Prüfungen, sondern auch durch die anamnestisch 
festgestellten Symptome des Schwindels und des taumelnden Ganges, 
von dem auch bei der Untersuchung noch ein Rest gesehen werden 
konnte, erwiesen ist, kann ihren Sitz haben an jeder Stelle des ganzen 
Verlaufes dieses Nerven von den Bogengängen an bis zum Wurm des 
Kleinhirns. 


Die gleichzeitige Läsion der vier genannten Nerven (Cochlearis, 
Vestibularis, Fazialis, Trigeminus) weist mit Bestimmtheit auf eine 
Erkrankung in der rechtsseitigen Hälfte der hinteren Schädelgrube hin. 


Da sıch ferner im Verlaufe der Erkrankung doppelseitige Stau- 
ungspapille entwickelt hat, so muss die fragliche Affektion der hin- 
teren Schädelgrube eine raumbeschränkende sein, also eine Neu- 
bildung oder eine Flüssigkeitsansammlung (Hydrocephalus internus 
oder Meningitis serosa). 


Die Flüssigkeitsansammlung lässt sich ohne weiteres ausschliessen, 
da deren Krankheitsbilder stets mit allgemeinen zerebralen Symptomen 
beginnen und herdartige Symptome, wenn sie sich zeigen, erst im 
späteren Verlaufe auftreten, während im vorliegendan Falle zu An- 
fang lange Zeit lediglich Herdsymptome bestanden haben. Es kann 
demzufolge nur eine Neubildung in Frage kommen. 


Die Tumoren der hinteren Schädelgrube nun können ausgehen 
vom Kleinhirn, von der Brücke oder von dem im sogenannten Klein- 
hirnbrückenwinkel liegenden Gebilden (N. trigeminus, N. facialis, N. 
acusticus, N. glossopharyngeovagus, Os petrosum). 


Der Umstand, dass die ersten Symptome der vorliegenden Er- 
krankung lange Zeit hindurch lediglich solche von seiten des Akustı- 
kus und des Trigeminus waren, weist mit grosser Wahrscheinlichkeit 
darauf hin, dass die Neubildung ihren Ausgangspunkt von einem dieser 
Nerven im Kleinhirnbrückenwinkel genommen hat. 


Die Kleinhirntumoren zeichnen sich in der Regel durch früh- 
zeitiges Auftreten von allgemeinen Hirnerscheinungen aus. Hier aber 
sind allgemeine Hirnerscheinungen erst im späteren Verlaufe der Er- 
krankung zu den ursprünglichen Herdsymptomen hinzugekommen. 
Dashalb kann das Kleinhirn als Ausgangspunkt des Tumors mit ziem- 
licher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. 
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Für Brückentumoren ist besonders charakteristisch die Blick- 
lähmung, welche im vorliegenden Falle vollständig fehlt. Auch sind 
die Symptome einer schweren Pyramidenläsion, welche bei einem vor- 
geschrittenen Brückentumor nicht fehlt, viel zu gering entwickelt, 
als dass sie mit dem Bilde eines Brückentumors, der zu hochgradiger 
Stauungspapille geführt hat — denn die Stauungspapille tritt gerade 
bei den Brückentumoren erst spät und in milden Graden auf — in 
Einklang gebracht werden könnte. 

Es spricht also die allergrösste Wahrscheinlichkeit dafür, dass 
der fragliche Tumor vom Kleinhirnbrückenwinkel ausgegangen ist. 


Die häufigsten Tumoren des Kleinhirnbrückenwinkels sind die 
von den dortliegenden Nervenstämmen ausgehenden Neubildungen 
(Fibrome, Neurofibrome, Fibrosarkome), die, weil sie am allerhäufig- 
sten vom Akustikus ausgehen, auch Akustikustumoren oder Tumoren 
der Akustikusgegend genannt, allgemeiner als Kleinhirnwinkelbrücken- 
tumoren bezeichnet werden. 

Ausser von den Nervenstämmen können sie ihren Ausgangspunkt 
auch nehmen vom Felsenbein oder der Dura des Felsenbeines (Osteo- 
sarkome, Psammome, Sarkome). In einzelnen seltenen Fällen sind 
auch Karzinommetastasen im Kleinhirnbrückenwinkel gefunden worden. 


Auch kann sich die Sarkomatose der weichen Hirnhaut in seltenen 
Fällen zu Anfang ihrer Entwickelung vorwiegend einseitig im Klein- 
hirnbrückenwinkel lokalisieren und das Symptomenbild eines dort 
sitzenden Tumors erzeugen. 

Welche Art von Tumor im gegebenen Falle nun vorliegt, lässt 
sich intra vitam kaum je mit Sicherheit feststellen. Auf eine Kar- 
zinommetastase würde eventuell das gleichzeitige Vorhandensein 
eines Karzinoms mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit hinweisen. 
Im übrigen spricht die grössere Wahrscheinlichkeit immer für einen 
von den Scheiden der Nerven ausgehenden fibromatösen Tumor, weil 
diese eben die weitaus häufigsten sind. 

Eine Frage bedarf noch der Erörterung, ob die vorliegenden 
Krankheitssymptome nicht auch durch eine luetische Hirnerkrankung 
hervorgebracht sein können. Zweifellos würde eine im Kleinhirn- 
brückenwinkel lokalisierte Gummigeschwulst oder auch eine umschrie- 
bene, dort lokalisierte gummöse Meningitis ein ähnliches Symptomen- 
bild schaffen können. Jedoch ist in dieser Hinsicht daran zu er- 
innern, dass, worauf Oppenheim hingewiesen hat, eine solche Be- 
obachtung bisher noch nicht gemacht worden ist, und dass diese 
Möglichkeit deshalb so gut wie ausgeschlossen werden kann. Bei 
dieser Gelegenheit sei hervorgehoben, dass Hirntumoren — gerade 
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auch in zwei Fällen von Akustikustumor ist diese Beobachtung ge- 
macht worden — sich mit positiver Wassermannscher Reaktion 
des Blutes verbinden können, ohne dass am lebenden Körper oder post 
mortem an der Leiche das geringste Zeichen von Lues gefunden werden 
konnte. Deshalb ist wenn das Blut positiven Wassermann gibt, im 
Falle des Symptomenbildes des Kleinhirnwinkelbrückentumors Lues 
nicht anzunehmen. Und sie ist auch dann nicht anzunehmen, wenn 
in einem solchen Falle, wie es in den beiden oben erwähnten Fällen, 
dem einen von Oppenheim, dem anderen von Marburg, geschah, 
durch eine antiluetische Kur mittelst Quecksilber und Jod eine fast 
an Heilung grenzende Besserung eintritt, die aber nur eine vorüber- 
gehende war. In beiden Fällen stellten sich nach einiger Zeit die 
alten Symptome erneut ein und machten nun weitere, durch aber- 
malige antiluetische Behandlung nicht mehr aufzuhaltende Fortschritte. 


Im vorliegenden Falle ist die Wassermannsche Reaktion aus 
äusseren Gründen unterblieben. Am Körper der Kranken waren 
irgendwelche auf Lues hinweisende Zeichen nicht zu finden. 


Auf Grund der eben angestellten differentialdiagnostischen Er- 
wägungen ist im vorliegenden Falle das Vorhandensein eines Klein- 
hirnbrückenwinkel- bzw. Akustikustumors mit der grössten Wahr- 
scheinlichkeit, und zwar eines von der Scheide des Akustikus ans- 
gegangenen Tumors anzunehmen. 


Diese Art Tumoren bieten, wenn sie noch klein sind, also ın 
früheren Entwickelungsstadien, ein günstiges Objekt für die operative 
Behandlung, weil sie glatt ausgeschält werden können. Es ist schon 
eine ganze Reihe solcher Tumoren operiert worden und, wenn es früh- 
zeitig genug geschah, in der Regel mit sehr gutem Erfolge. Deshalb 
sollte der Frühdiagnose dieser Tumoren die grösste Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. Da die Akustikussymptome relativ häufig den 
Reigen eröffnen, dürften Ohrenärzte nicht selten in die Lage kommen, 
die Anfänge dieser Krankheit zu sehen und die Diagnose am frühesten 
zu stellen. Es dürfte sich deshalb verlohnen, gerade in dieser Zeit- 
schrift in Kürze auf das klinische Frühbild dieser Tumorenform auf- 
merksam zu machen. 


Da, wie schon erwähnt, die Tumoren des Kleinhirnbrücker- 
winkels am häufigsten vom Akustikus ausgehen und langsam wachsen. 
sind häufig lange Zeit nur Akustikussymptome vorhanden. Die aller- 
frühesten Erscheinungen können subjektive Ohrengeräusche bilden, 
denen sich nach kürzerer oder längerer Zeit zunehmende Schwer- 
hörigkeit zugesellt, welche den Charakter der von einer Läsion des 
nervösen Gehörapparates herrührenden Hörstörungen trägt. Dazu 
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kommen weiterhin die vom Vestibularis herrührenden Erscheinungen: 
Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Unsicherheit der Körperhaltung und 
die Neigung zum unmotivierten Fallen, spontaner Nystagmus. Eine 
galvanische und kalorische Prüfung des Vestibularis ergibt dann die 
bekannten Veränderungen der normalen Reaktionen dieses Nerven. 
Je nach der Wachstumsrichtung des Tumors können frühzeitig auch 
andere benachbarte Hirnnerven in Mitleidenschaft gezogen werden; 
am häufigsten ist nächst dem Akustikus der Fazialis angegriffen, 
dessen Läsion Störungen vom Typus der peripherischen Fazialis- 
lähmung erzeugt. Recht häufig trifft man ferner, wie auch im vor- 
liegenden Falle, schon frühzeitig Störungen im Gebiete des Trige- 
minus an, und zwar. pflegt das allerfrüheste Symptom der Läsion 
dieses Nerven Herabsetzung oder Aufbebung des Kornealreflexes zu 
sein, auf welche man deshalb bei Verdacht auf den in Rede stehen- 
den Tumor immer untersuchen muss. Auch Reizerscheinungen im 
Quintusgebiet kommen vor in Form von Parästhesien oder Neuralgien 
von seiten des sensiblen und in Form von Trismus von seiten des 
motorischen Anteils des Nerven. Von den Augenmuskelnerven wird 
nur der Abduzeus manchmal im Frühstadium alteriert, der Okulo- 
motorius wird nur selten und dann immer erst sehr spät in Mitleiden- 
schaft gezogen; das gleiche gilt vom Hypoglossus. Dagegen können 
der Glossopharyngeovagus und der Akzessorius auch schon früher 
mitlädiert werden. Sehr leicht kommt es auch durch Druck auf die 
benachbarte Brücke zu Symptomen von dieser, namentlich zu asso- 
ziierter Augenmuskellähmung, sogenannter Blicklähmung. Oppen- 
heim bezeichnet deshalb die Blicklähmung, die einseitige Areflexie 
der Kornea und die Akustikusaffektion als eine charakteristische 
Trias im Frühstadium der Akustikustumoren. 


Allgemeine Hirnsymptome treten beim Kleinhirnwinkelbrücken- 
tumor gewöhnlich nicht schon im ersten Beginn auf, sondern erst 
einige Zeit nach der Entwickelung der ersten Herdsymptome, und 
zwar fällt der Stauungspapille hier die wichtigste Rolle zu. Sie führt 
leicht zu Erblindung. Aber ausnahmsweise können auch die All- 
gemeinsymptome den Anfang bilden und die charakteristischen Herd- 
symptome diesen erst nachfolgen. Kopfschmerz findet sich nicht in 
allen Fällen, wo er da ist, ist er am häufigsten im Hinterhaupt loka- 
lisiert, nächstdem ın der Stirn. Er verbindet sich nicht selten mit 
Nackensteifigkeit. 

Im vorliegenden Falle ist die Diagnose für die Vornahme einer 
Operation viel zu spät gestellt worden. Als ich die Kranke zu sehen 
bekam, war sie schon seit einiger Zeit völlig erblindet. 
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Die aus der Anamnese ersichtliche Entwickelung des Krankheits- 
bildes war in diesem Falle für eine frühzeitige Diagnose äusserst 
günstig. Es hätte wahrscheinlich schon vor 2 Jahren, als die Kranke 
rechtsseitige Schwerhörigkeit und Vertaubungsgefühl in der rechten 
Gesichtshälfte bemerkte, die Diagnose mit so grosser Wahrscheinlich- 
keit auf Akustikustumor gestellt werden können, dass man zum ope- 
rativen Eingriff raten konnte, der damals sehr günstige Chancen ge- 
boten hätte. Dieser Fall zeigt, wie verhängnisvoll die zur rechten 
Zeit versäumte Diagnose dieser Tumorform für den Kranken werden 
kann und wie wichtig die Frühdiagnose in solchen Fällen ist. 


Nachtrag. 


Als obige Arbeit bereits dem Druck übergeben war, stellte 
Nonne auf der Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nerven- 
ärzte in Hamburg ein Mädchen vor, das während des ersten 
Sekundärschubs der Syphilis unter den Symptomen des Kleinhirn- 
brückenwinkeltumors erkrankte und unter lange fortgesetzter spezifischer 
Behandlung restlos geheilt wurde (jetzt seit 1 Jahre). Mit dieser 
Beobachtung erledigt sich die Feststellung Oppenheimers, dass 
der Symptomenkomplexdes Kleinhirnwinkelbrückentumors aufluetischer 
Basis nicht vorkomme, und damit verlieren die in obiger Arbeit aus 
dieser Feststellung gezogenen diagnostischen und therapeutischen 
Konsequenzen ihre uneingeschränkte Gültigkeit. 


Il. Referate. 


Il. Allgemeines, Geschichte usw. 


485. Stefanini, Ricerche sulla nebbia secca otteruta col metodo 
d’inalazione Stefanini-Gradenigo. (Untersuchungen über den 
trockenen Nebel bei der Inhalationsmethode Stefanini- 
Gradenigo.) Archivio ital. di Otologia ete., 1912, Nr. 3. 


Gradenigo, Sul Valore curativo delle inalazioni a secco 
col metodo Stefanini- Gradenigo. (Über den Heilwert der 
Trockeninhalation nach Stefanini-Gradenigo.) Archivio 
ital. di Otologia etc., 1912, Nr. 3. 


Caldera, Sogna il valore terapeutico delle inalazioni a secco 
col metodo Stefanini-Gradenigo. (Uber den therapeutischen 
Wert der Trockeninhalation nach BIOFIIRITANEIIES. ) Arch. 
ttal. di Otologia etc., 1912, Nr. 3. 


Die drei Arbeiten beschäftigen sich mit dem von Stefanini (Lucca) 
und Gradenigo (Turin) angegebenen in Salsomaggiore in Betrieb befind- 
lichen Trockeninhalationssystem. 

Stefanini hat die Dimensionen der Nebelteilchen (1—6 x) bestimmt 
und hat die elektrischen, optischen, chemischen und spektroskopischen 
Eigenschaften des Zerstäubungsnebels untersucht. 

Gradenigo erörtert die Wirkungsweise (stimulierend), Indikation 
und Kontraindikation des Verfahrens; warnt vor der meistens unnützen 
Anwendung bei adenoiden Wucherungen und vor der geradezu schädlichen 
Verwendung bei Tuberkulose der Lungen und des Larynx sowie bei 
Neoplasmen der Luftwege. Die neben der lokalen Wirkung einhergehende 
stimulierende Allgemeinwirkung glaubt G. neben den Skrofulösen auch 
für eine Reihe von Stoffwechselkrankheiten, vor allem Gicht und Fett- 
sucht, mit günstigem Erfolg verwerten zu können. 

Caldera hat die Absorption und Ausscheidung der im Inhalationsnebel 
enthaltenen Stoffe an Tieren studiert und berichtet weiterhin über seine 
therapeutischen Erfahrungen, die sich betr. Indikation und Kontraindikation 
mit denjenigen Gradenigos decken. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


486. H. Ellern, Über die immunisatorische Behandlung des Heu- 
fiebers nach Wright. Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 34. 
Es wird über die Behandlung von 13 Heufieberkranken mit dem 
Wrightschen Pollenvakzin berichte. Die von fast allen Patienten an- 
gegebene, zum grossen Teil erhebliche Besserung ist indessen nicht be- 
weisend, da auch von 20 nicht behandelten Patienten in diesem Jahre 
16 eine Besserung angaben. (Autoreferat.) 
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487. Falk, Ems, Verwendung der Äthylchloridnarkose in der 
Hals-, Nasen- und Ohrenpraxis. Med. Klinik 1912, Nr. 34. 


Verf. empfiehlt angelegentlichst die Äthylchloridnarkose zur Vor- 
nahme kleinerer Operationen, wie Adenotomie und Tonsillotomie, Pars- 
zentese, Spaltungen von Abszessen usw. aus folgenden Gründen: 

1. Die Operation kann infolge Fortfalls der Abwehrbewegungen der 
— meist in jugendlichem Alter stehenden — Patienten viel ruhiger und 
exakter ausgeführt werden; daher z. B. auch weit weniger Rezidive nach 
A.V.-Operationen, die nichts als infolge zu hastigen Operierens stehen- 
gebliebene Reste sind. 

2. Der Operationsshok, der so häufig Kindern eine durch nichts zu 
beseitigende Furcht vor dem Arzt einflösst, fehlt. 

3. Die Methode ist ungefährlicb (Neuenborn sah in 8000 bis 
10000 Fällen nie einen bedrohlichen Zwischenfall, ebensowenig Laut- 
mann). Nach der Statistik von Kuhlenkampf 14 sichere Todesfälle 
bei Vollnarkose, die aber aller Wahrscheinlichkeit nach auf den Gebrauch 
von luftabschliessenden Masken (fünf Fälle), Anwendung bei schwerer 
Herzerkrankung (sieben Fälle), mangelhafte Technik und Präparate zurück- 
zuführen sind. 

In der Diskussion wenden sich Manasse und Löwenstein über- 
haupt gegen die Allgemeinnarkose bei kleinen Operationen, da der kleine 
Eingriff in gar keinem Verhältnis zu der Gefahr steht, die die Allgemein- 
narkose in sich birgt. Müsse Narkose angewendet werden, so greife man 
am besten zur altbewährten und hilligen BromäthylInarkose. 

Sippel, Würzburg. 


488. Hansberg, Dortmund, Demonstrationen. Med. Klinik 1912, 
Nr. 33. 


1. Zwei Fremdkörper werden gezeigt, die von Kindern in den Kehl- 
kopf aspiriert worden waren und die Laryngofissur erforderten. 

2. Typisches Nasenrachenfibroid bei einem 22jährigen Mann entfernt. 

3. Demonstration eines 63jährigen Mannes, bei dem vor 2 Jahren 
eine halbseitige Resektion des Kehlkopfes wegen Karzinom gemacht wurde. 
Bisher ohne Rezidiv. Sippel, Würzburg. 


489. Jurasz, Lemberg, Sklerom. Wiener klin. Wochenschr. 1912, 
Nr. 5. 

Jurasz bespricht die Frage des Skleroms, indem er diese Krankheit 
vom historischen, pathologisch-anatomischen und klinischen Standpunkt 
aus beleuchtet, dann auf die Therapie und Prophylaxe näher eingeht und 
4 Anträge stellt, die hauptsächlich dahingehen, alle Skleromfälle als an- 
zeigepflichtige Infektionskrankheiten zu betrachten, Statistiken über die 
angemeldeten Skleromfälle zu führen, in den betreffenden Kliniken und 
Spitälern eigene Stationen zu errichten und alljährlich wenigstens einmal 
eine internationale Skleromkonferenz zu halten. Sippel, Würzburg. 


490. Lange, Greifswald, Reflektor. Med. Klinik 1912, Nr. 3. 

Durch das Wegfallen eines Segments wird erreicht, dass das Gesichts 
feld des anderen Auges nicht beschränkt wird. Durch Vergrösserung der 
zentralen Öffnung wird auch das Gesichtsfeld des untersuchenden Auge 
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grösser. So ist das stereoskopische Sehen bei Benutzung des Reflektors 
nur wenig beeinträchtigt. Der Reflektor kann durch Umstellung rechts 
und links getragen werden. 
Fabrikant: R. Woelk, Greifswald, Langestr. Nr. 26. 
Sippel, Würzburg. 


491. Leroux, Gare au Menthol. Rev. hebd. de laryng., 1912, Nr. 37. 
Nachdem Verf. bei seinem eigenen Kinde eine Mentholaephyxie er- 
lebt, die nur mit Mühe überwunden wurde, zählt er dem Menthol alle 
seine Sünden auf, um noch einmal vor ihm zu warnen. Bei Glottiskrampf 
soll man den Schleim aus den Luftwegen entfernen (am besten mit dem 
Finger bei hängendem Kopf), künstliche Atmung machen, ferner Haut- 
reize applizieren (reiben, heisse Bäder, Senf). Ausserdem macht Menthol 
Konjunktivitis, Pseudo-Erysipel, Husten, Otalgie, Ohrensausen; chronische 
Erytheme, Hypertrophie am vorderen Ende der Muscheln, „Mentbolismus“ 
durch Missbrauch und Angewöhnung. Arth. Meyer. 


492. H. Marschik, Neue Instrumente, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1912, Nr. 7. 

” 1. Selbsthaltende Pinzette für die Tonsillektomie. 
2. Kneipzange für die mittlere Muschel. Sippel, Würzburg. 


493. Marx, Über Reflexhusten, seine Ursache und seine Behand- 

lung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. ete., LXV. Bd., 4. H. 

Von den Hustenanfällen, welche auf einer nervösen Grundlage, z. B. 
Hysterie, beruhen, müssen die Fälle getrennt werden, bei welchen von 
bestimmten Reizpunkten ausgelöste Reflexe die Hustenanfälle hervorrufen. 
Derartige Reflexe können von den verschiedensten Stellen ausgelöst werden, 
z. B. von der Leber, der Gallenblase, der Magendarmschleimhaut, der 
Blase, den Genitalien. Die häufigste Ursache ist jedoch in den oberen 
Luftwegen zu suchen; z. B. wird Reflexhusten verursacht durch Hyper- 
plasien der Hinterenden der unteren Muscheln, durch Granula an der 
hinteren Rachenwand, durch entzündliche Veränderungen an der Zungen- 
tonsille und an der Kehlkopfhinterwand usw. — Eine der wichtigsten, 
der Untersuchung und Behandlung am leichtesten zugängliche Ursachen 
für den Reflexhusten ist Erkrankung der Gaumenmandeln, Pfröpfe und 
chronischentzündliche Veränderungen der Tonsillen, besonders wenn in 
denselben grosse Taschen und Krypten vorhanden sind. — Nach Ansicht 
des Verfassers hat diese Ätiologie des Reflexhustens bisher noch keine 
entsprechende Beachtung gefunden. — Der Nachweis, dass die pathologi- 
schen Reflexe von der Tonsille ausgelöst werden, lässt sich natürlich 
leicht durch Sondenuntersuchung feststellen. — Die Behandlung besteht 
in Schlitzung der Lakunen mit oder ohne nachfolgende Ätzung, eventuell 
in Enukleation der Tonsille; Amputation der Tonsille ist naturgemäss 
zwecklos, da die tieferen, besonders reizbaren Teile der Lakunen dabei 
erhalten bleiben. Oertel, Dresden. 


494. W.H. Newcomb, New York, Die Therapie der Halserkran- 
kungen. (Methods -of treating some affections of the throat.) 
Dietetic et. Hygienic Gazette. Vol. XXVIII, Nr. 4, April 1912. 

Verf. hält Gurgelungen für ungenügende antiseptische Schutzmass- 
nahmen und zieht das Auflösen von Formaminttabletten im Munde vor. 
Otto Glogau, New-York. 
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495. S.A. Pfannenstill, Kasuistik zur Behandlung lokalinfek- 
tiöser Prozesse mit Jodnatrium und Ozon bzw. Wasserstoff- 
superoxyd. Nordisk medicinsk Arkiv, 1911, Abt. II, Nr. 12. 

P. hat bis jetzt 14 Fälle von Kehlkopftuberkulose mit Jodnatrium 
und Ozon behandelt, 9 sind geheilt, teilweise auch längere Zeit nach der 

Heilung beobachtet worden, die übrigen 5, teilweise recht schwere Fälle, 

sind erheblich gebessert. Jörgen Möller. 


496. Reimers, Osnabrück, Beitrag zur Technik der Lokalanästhesie 
in der Rhinolaryngologie.. Mrnch. med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 33, S. 1777. 

Empfehlung des Alypins in 10—20°/o Konzentration mit einzelnen 
technischen Winken. Die Erfahrungen des Autors stimmen im grossen 
Ganzen mit denen des Referenten überein, besonders hinsichtlich der Dauer 
des Eintrittes der Anästhesie. Katz. 


497. G. Ritter, Berlin, Tod in Lokalnarkose. Med. Klinik 1912, 

Nr. 30, S. 1236. 

16jähriges sonst gesundes Mädchen soll wegen Struma mit Tracheal- 
kompression und mässiger Tachykardie in Lokalanästhesie operiert werden, 
erbält 1,5 Adalin per os und !/g Stunde später 0,015 Morphium subkutan. 
1!/2 Stunde darauf Injektion von 1,0 Alypin zur Lokalanästhesie; zehn 
Minuten später Kollaps, Zuckungen, Bewusstlosigkeit. Trotz aller Be- 
mühungen Exitus nach 5 Stunden. 

Verf. nimmt summierte Wirkung der Narkotika und des Alypins als 
Todesursache an. Bergengruen, Kissingen. 


498. A. Rosenberg, Berlin, Ein diagnostisches Hilfsmittel zur 
Erkennung oberflächlicher Schleimhautdefekte. Monatsschr. 

f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 

Verwendung von 2°/oiger Fluoreszinlösung zur Erkennung von Ero- 
sionen und Ulzerationen im Kehlkopf, wobei die krankhafte Stelle längere 
Zeit einen gelblichgrünen schillernden Ton zeigt, während die übrige 
Schleimhaut höchstens im ersten Moment einen leicht gelblichen, aber 
nicht grünlichen Ton annimmt, Sippel, Würzburg. 


499. J. Safranek, Budapest, Zur Pathologie und Therapie des 
Lupus vulgaris der oberen Luftwege. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. 1912, Nr. 5. 

In vorliegender Abhandlung werden der Differenzierung des Lupus 
vulgaris der oberen Luftwege gegen Tuberkulose, die Formen bezw. Stadien 
desselben, die subjektiven Symptome, das klinische Verhalten, die Diffe- 
rentialdiagnose besprochen. Ausserdem enthält die Arbeit noch statistische 
Notizen über die Häufigkeit des Schleimhautlupus und seine Lokalisation. 
Bezüglich der Therapie stellt sich Verf. hauptsächlich auf den chirurgi- 
schen Standpunkt. Sippel, Würzburg. 


500. Jörgen Schaumann, Einiges über die Theorie der Pfannen- 
stillschen Methode. Allm. svenska lakartidning, 1912, Nr. 29. 
S. A. Pfannenstill, Einige Bemerkungen, den Artikel 
Dr. Schaumanns betreffend. Allm. svenska läkartidning, 1912, 
Nr. 31. 
Sch. meint, das Jod werde tatsächlich erst an der Oberfläche frei- 
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gemacht; Pf. meint hingegen, dass seine Versuche den hinlänglichen 
Beweis abgeben, dass es sich um keine oberflächliche, sondern um Tiefen- 
wirkung handle. — Sch. meint ferner, das Jod wirke nicht als Anti. 
septikum, sondern nur als ein kontinuierlicher Reiz; er hat ähnliche thera- 
peutische Erfolge teils mit Resorzin, teils mit Eingabe von NaJ und 
äusserlicher Applikation von HgO oder HgCl erzielt; hiergegen erwidert 
Pf., dass sowohl HgO als HgCl in Verbindung mit NaJ Hg), aus- 
scheiden, welches eine ausgesprochene antiseptische Wirkung hat, es ist 
dies also als eine Modifikation der Pfannenstillschen Methode zu 
betrachten; was die Versuche mit Resorzin betreffen, zeigen sie höchstens, 
dass sich Lupus auf verschiedenen Wegen heilen lässt. 
Jörgen Möller. 


501. J. Schulhof, Tapiogyörgye, Über Pyocyanase. Med. Klinik 
1912, Nr. 31. | 


Verf. berichtet über seine Erfolge mit Pyocyanase, besonders bei 
Rachenerkrankungen, die mit membranösen Ablagerungen einhergehen. 
Sippel, Würzburg. 


502. Gust. Spiess und Ad. Feldt, Frankfurt a. M., Die Be- 
deutung der Anästhesie (Areflexie) in der Entzündungstherapie. 
Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 21. 


Nach einem kurzen Vorwort von Spiess schildert Feldt zunächst 
die historischen Zusammenhänge der Spiessschen Lehre mit kongruenten 
früheren Anschauungen. Jacob Henle (1840) fasste die Entzündungs- 
erscheinungen als sekundär auf und nahm bereits als auslösenden Reiz 
die Erregung zentripetaler Nerven durch den Entzündungsreiz in Anepruch. 
Feldt verweist ferner auf die von Stilling (ebenfalls 1840) schon 
gewürdigten veterinärärztlichen Massnahmen, nämlich die Heilung einer 
gewissen Form der Entzündung am Pferdehuf durch Durchschneidung 
der Fesselnerven. Es bedurfte später der ganzen Autorität eines Cohn- 
heim, un in Deutschland die Henlesche Lehre in Vergessenheit geraten 
zu lassen, während die französischen Gelehrten weniger von Cohnheim 
beeinflusst wurden. — Unter diesen Umständen fielen die Publikationen 
Spiess in eine Zeit, in der die theoretischen Grundlagen seiner Tberapie 
ganz fremdartig anmuteten. Zustimmung fanden sie aus den Reihen er- 
fahrener Praktiker. Eine wesentliche Stütze erhalten sie durch den Nach- 
weis von Bruce im Tierversuch, dass in einem anästhetischen Gebiet 
eine Entzündung in der Tat nicht auftritt, wenn man Agentien wirken 
lässt, die normalerweise heftigste Entzündung verursachen. 

Der vom Entzündungsreiz benutzte Reflexbogen ist auf die Peripherie 
beschränkt. Hirsch, Magdeburg. 


503. Stevenson, Die Lage des Patienten bei Hals- und Nasen- 
operationen bei lokaler und allgemeiner Anästhesie, (Position 
of the patient for throat and nasal operations under local 
and general anesthesia.) Ohio State Med. Journ., Vol. VIII. 
Nr. 4, April 1912. 

Bei den in Lokalanästhesie ausgeführten kleineren intranasalen Ope- 
rationen liegt Patient auf gewöhnlichem Hospitalbette, durch Polster in 
halbaufrechte Stellung gebracht. Der Operateur sitzt auf hohem Stuhle 
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dem Patienten gegenüber. Bei dieser Methode fühlt sich der Patiemt 
sicher, wird nicht ohnmächtig und spuckt das Blut leicht aus. Bei all- 
gemeiner Narkose verwendet Verf. einen hohen, schmalen Operationstisch 
mit Seitenleisten, um Patient, der. auf dem Bauche liegt, vor dem Hinunter- 
rollen zu schützen. Der Operateur sitzt auf einem niedrigen Stuhle unter- 
halb des Patienten und reflektiert das Licht von unten nach oben. Bei 
dieser Methode fliessen Blut und Speichel von selbst ab und brauchen 
nicht abgetupft zu werden. Otto Glogau, New-York. 


504. Ove Strandberg, Die Pfannenstillsche Methode, ihre Modi- 
fikationen, Technik und Resultate. Bibliotek for Läger 1912, 
Nr. 3. 


S. gibt eine allgemeine Übersicht über die Methode; da die haupt- 
sächlichsten diesbezüglichen Arbeiten schon früher referiert wurden, sei 
hier nur auf einige früher nicht besprochene Einzelheiten aufmerksam 
gemacht. 

Bisweilen sieht man während der Behandlung, dass das Geschwür 
sich mit frischen Granulationen füllt, nicht aber mit Epidermis überzogen 
wird; die Ursache ist wahrscheinlich der ständige Reiz des ausgeschiedenen 
Jods, denn wenn das NaJ ausgesetzt wird, heilen die Geschwüre schnell. 
— In den meisten Fällen begnügt man sich mit 3 Gramm NaJ täglich; 
die Menge ist keineswegs gleichgültig, denn bei grösseren Dosen, 6 bis 
8 Gramm, nimmt die Geschwürsbildung zu, indem auch das gesunde 
Gewebe zerfällt; man kann sich diesen Umstand nützlich machen in 
- Fällen, wo man ein grösseres Infiltrat wegulzeriert wünscht. — 8. hat 
jetzt über 200 Fälle von Schleimhautlupus der Nase behandelt. Die 
Dauer der Behandlung war durchschnittlich 3 Monate. 

Die Inhalationstherapie mit Wasserstoffsuperoxyd lässt sich am besten 
so ausführen, dass man dem Patienten 3—5 Gramm NaJ auf leerem 
Magen gibt und 1 Stunde später 2—300 Kubikzentimeter H,O, (2°/e 
mit Essigsäure 1°/oig) in einer Sitzung durch Dampfspray inhalieren lässt. 
Man muss sich erinnern, dass metallene Teile durch das H,O, sehr schnell 
zerstört werden, wesbalb man Glasröhren u. dgl. verwenden muss. Zur 
Kontrolle, dass tatsächlich H,O, zerstäubt wird, hält man ein Stückchen 
Filtrierpapier, das erst in eine NaJ-Lösung und dann nach Trocknen in 
Stärke getaucht wurde, vor dem Spray; es wird bei Anwesenheit von 
H,O, blau gefärbt werden. Jörgen Möller. 


505. A. Thost, Die Gicht in den oberen Luftwegen. Arch. für 
Laryng., 26, H. 2. | 

Thost bespricht das Verhalten der Schleimhäute zu den Stoff- 
wechselanomalien überhaupt, dann das Wesen und die Diagnose und 
Differentialdiagnose der Gicht. Besonders der chronische und akute Gelenk- 
rheumatismus kommt dabei in Frage. Affektionen der oberen Luftwege 
können als gichtisch angesehen werden: 1. wenn erhebliche Gichtanlage in 
der Familie sich findet; 2. wenn im speziellen Falle Gicht vorhanden 
und durch Untersuchung des Purinstoffwechsels nachgewiesen ist, oder 
gleichzeitig mit akuten Gichtanfällen oder an solche sich anschliessend 
die oberen Luftwege befallen sind; 3. wenn gleichzeitig Hautgicht sich 
findet (vor allem in Form von Ekzemen); 4. wenn die gewöhnliche Therapie 
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der Schleimhautaffektion versagt, aber eine gegen die Gicht gerichtete 
Therapie erfolgreich ist. 

Ablagerung von Tophi in den Schleimhäuten ist öfters beschrieben 
worden. Auch kommt gichtische Erkrankung des Criko- Ary-Gelenkes 
vor. Das Heufieber wird vielfach (und Verf. neigt auch dazu) mit gichti- 
scher Anlage in Verbindung gebracht. Ausserdem aber kommen gichtische 
Katarrhe in Nase, Rachen, Mund und Kehlkopf vor. Dieselben zeichnen 
sich durch gleichmässige intensive Rötung und Schwellung aus; die 
übliche lokale Therapie, besonders Argentum-Lösungen, wirken auffallend 
ungünstig. Als Ursache für die Lokalisation gilt in erster Linie Erkältung, 
sodann alle anderen Schleimhautreize. Therapeutisch werden Mineral- 
wasserkuren, Salicylpräparate, Antipyrin, Colchicin, Uricedin, Atophan 
empfohlen. Endlich werden 11 eigene Fälle mitgeteilt. 

Arth. Meyer, Berlin. 


506. 0. Weiss, Neuer Weg zur Astlımabehandlung. Deutsche 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 38. 


Das vom Verf. hergestellte Asthmolysin enthält in Ampullen von 
1,1 Kubikzentimeter: Nebennierenextrakt 0,0008 uud Hypophysenextrakt 
0,04 als wirksame Substanzen. Eine Injektion beseitigt nach Verf. jeden, 
auch den schwersten Anfall ohne Schädigung des Kranken. 
Hirsch, Magdeburg. 


507. Wüstmann, Zur Jod- und Quecksilbertherapie bei Schleim- 
hauttuberkulose der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk., LXVI. Ba., 1. H. 


Verf. weist auf die —— Erfolge der internen Jodtherapie, resp. 
der kombinierten Jodquecksilbertherapie der Schleimhauttuberkulose der 
oberen Luftwege hin. — Er berichtet über 3 von ihm beobachtete Fälle 
schwerer und ausgedehnter Erkrankung dieser Art, deren Charakter sero- 
logisch und histologisch unzweifelhaft festgestellt war, bei welchen durch 
die genannte Behandlung schnelle, vollkommene Heilung erzielt wurde, 
ohne jede lokale Therapie. Es wurde Jodkalium gegeben in 50°;joiger 
Lösung, 3 mal täglich 15 Tropfen, ansteigend bis 3 mal täglich 40 Tropfen ; 
Quecksilber wurde in Form der Inunktiouskur mit der Jodkur kombiniert 
gegeben, wenn sich ein Fall ganz oder teilweise refraktär gegen Jod ver- 
hielt. — Für die Frage, ob man Jod allein oder mit Quecksilber zu- 
sammen geben soll, ist die Schwere dees Prozesses nicht das Ausschlag- 
gebende, sondern die mehr oder weniger kräftige Wirkung des Jodkaliums. 

Oertel, Dresden. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


508. Bain, London, Aus der inneren Nasenmuschel heraus- 
wachsendes Papillom. Proc. Roy. Soc. Med. Vol. V, Nr. 3. 


Die Kranke, eine 56jährige Frau, klagte über Nasenverstopfung und 
Nasenbluten. Die linke Nasenhöhle war von einem weichen papillo- 
matösen Gewächs, das mit breiter Basis an der unteren Nasenmuschel 
aufsass, ausgefüllt. Das Gewächs war nach Entfernung zweimal wieder 
gewachsen. Mikroskopisch erwies es sich als proliferierendes Papillom. 

Guthrie, Liverpool. 
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509. Bar, Nizza, Die erektilen Tumoren des Nasenseptums. Rev. 
hebd. de laryng., 1912, Nr. 26. 

Auf Grund zweier histologisch untersuchten Fälle studierte B. die bei 
uns als „blutende Septumpolypen“, in England als „fungus haematodes“ 
bezeichneten Tumoren, und hebt ihre Seltenheit und ihre ernste Bedeutung 
hervor, die sie durch zahlreiche und heftige Blutungen gewinnen. Histo- 
logisch sind sie nicht als Angiome aufzufassen, sondern entstehen durch 
primäre Blutungen am Locus Kieselbachi, Organisation der Thromben, 
Neubildung von Gefässen in dem jungen Gewebe und erneute Hämor- 
rhagien in dasselbe. — Unter den Mitteln zur Beseitigung hält B. von 
der Glühschlinge wenig, mehr von der kalten; er bevorzugt jedoch, trotz 
ihrer langsamen Wirkung, die Elektrolyse. Arth. Meyer, Berlin. 


510. Broeckaert, Gent, Behandlung des Lupus der Nasen- 
schleimhaut mit Radium. Rev. hébd. de laryng., 1912, Nr. 30. 


Radium leistet bei bequemerer Anwendbarkeit mindestens das gleiche 
wie Röntgenstrahlen und Hochfrequenzströme. Die Resultate sind dauer- 
haft, die Applikation schmerzlos. 1 Zentigramm Radiumbromid von 
500000 Aktivität, nur mit einem Kautschukblättchen als Filter umgeben, 
wird auf der kranken Stelle durch Watte fixiert. Br. wendet 2 Methoden 
an: a) die modifizierende — kurze Sitzungen in grösserer Anzahl — 
ist namentlich beim ulzerösen Lupus wirksam; b) die destruierende 
— mehrere stundenlange Sitzungen, dann 14 Tage warten —, die er für 
minder ungefährlich hält, passt” besser für wuchernde, hypertrophische 
Formen. Arth. Meyer, Berlin. 


511. H. Burger, Misvorming van den uitwendigen neus by polypen 
en by de tropische Goendoe. (Entstellung der äusseren Nase 
bei Polypen und bei der tropischen Goendoe.) Ned. Tijd- 
schrift voor Geneeskunde, 20. April 1912. 


Mitteilungen über Formveränderung der äusseren Nase bei Polypen 
finden sich in der Literatur nur wenig vor. Im Mai 1911 zeigten sich 
in der Poliklinik von Prof. Burger drei Kinder von il, 10 und 
9 Jahren, aus einer Familie, welche 5 Jahre vorher schon in der Nase 
behandelt waren. Es gelang nicht die Polypen, welche die Kinder damals 
hatten, völlig zu entfernen. In den letzten Jabren wurden die Nasen 
dick, die Kinder atmeten mit offenem Munde, das 11jährige Mädchen 
hatte bisweilen ein wenig Kopfschmerzen, sonst waren die Kinder gesund 
und stammten von gesunden Eltern. 

Die Formveränderung der äusseren Nase zeigt sich als Verbreitung 
des knöchernen Nasenrückens, verursacht durch die Bildung von zwei 
flachen Knochenleisten am inneren Augenwinkel beginnend und nach 
unten und aussen verlaufend. Diese Leisten sind knochenhart, nicht 
empfindlich und die Haut darüber ist gut verschiebbar. 

Die Nasenflügel sind auffallend schlaf. Bei dem jüngsten Kinde 
finden sich Adenoide und die Nasen der drei Kinder sind ganz gefüllt 
mit Polypen und Schleimeiter. 

Die Röntgenaufnahmen zeigen nichts Besonderes. Nach Entfernung 
der Polypen wird in allen drei Fällen das Siebbein erkrankt gefunden 
und von der Nase aus so breit wie möglich eröffnet. 
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Im Dezember wurden die Kinder wieder in die Klinik aufgenommen, 
bei dem Mädchen und dem ältesten Jungen wurden noch einige Polypen 
entfernt und zugleich das Siebbein behandelt. 

Nasenpolypen und Siebbeinentzündung sind sehr selten bei jungen 
Kindern und merkwürdigerweise ist bei den drei Kindern aus derselben 
Familie Formveränderung der äusseren Nase aufgetreten. 

Burger hatte früher bei Polypen bei älteren Männern in 2 Fällen 
Nasenverbreitung wahrgenommen, aber diese zeigte sich im unteren Teil 
der Nase, die Apertura piriformis war vergrössert und die weiche Nase 
hing wie ein schlaffes Segel herunter. 

Burger unterscheidet zwei Typen von Nasenverbreitung bei Polypen, 
die Verdickung der beiden Processus nasales maxillae bei jüngeren Indi- 
viduen und die Verbreitung der unteren Nasenhälfte bei alten Patienten. 
Er findet diese Typen auch in der Literatur wieder. 

Dass drei Kinder aus einer Familie dieselbe Formveränderung der 
Nase bei Polypen zeigen, kann nicht zufällig sein, aber die genaue Unter- 
suchung der Fälle hat keine Erklärung der Tatsache geben können. 

In den Tropen, besonders in Westafrika, wird eine Krankheit ge- 
funden, welche in leichten Fällen ein Bild gibt, das grosse Ähnlichkeit 
hat mit den drei Patienten von Burger. Diese Krankheit heisst Goendoe, 
was in der westafrikanischen Negersprache grosse Nase bedeutet. 

Burger erwähnt, was von dieser Krankheit publiziert ist, von der 
Pathogenie der Goendoe ist nichts bekannt, aber es wird behauptet, dass 
Lues und Framboesia dabei eine Rolle spielen. Burger hat darum bei 
seinen Patienten die Wassermannsche Reaktion machen lassen. Bei 
dem Mädchen war diese positiv, obgleich anamnestische Momente für Lues 
in der Familie ganz fehlen. 

Gewebeteilchen aus der Nase des Mädchens wurden auf Protozoen 
untersucht, aber mit negativem Resultate. Kan, Leiden. 


512. Butgengeiger, Zur Chirurgie des Stirnhirnabszesses. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 46, S. 2449. 


Merkwürdig erscheint nach des Autors Ansicht an dem beschriebenen 
Fall, dass trotzdem die Eiterung von der Stirnhöhle nach aussen durch- 
gebrochen war und zu einem Abszess aussen an der Stirn geführt hatte, 
die Infektion auch nach dem Gehirn vordrang. Bei der Erörterung der 
Frage, warum der Stirnhirnabszess so ungleich viel schlechtere Heil- 
resultate als die otitischen Hirnabszesse, auch bei rechtzeitiger Operation 
darbieten, glaubt Autor die ungünstigen Abflussbedingungen verantwort- 
lich machen zu müssen. Den günstigen Verlauf in seinem Falle führt 
er auf die Anlegung einer Gegentrepanationsöffnuung über dem lateralen 
Ende des oberen Orbitalrandes zurück. Katz. 


513. Calamida, Ödematöser Vorfall der Nasenschleimhaut bei 
Neugeborenen. Archives internat. de laryngologie, Juli— Aug. 
1912. 

Bei zwei Neugeborenen fand Verfasser einen kleinen Tumor einer 
Nasenhälfte; in einem Falle wurde dieser Tumor abgetragen und erwies 
sich als die angeboren prolabierte Schleimhaut der Nase; in dem zweiten 
Falle wurde die Heilung durch Kokain, Meuthol und Suprarenineinträufe- 
lungen erzielt. Menier. 
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514. Dardel, Der vasomotorische Schnupfen und die arthritische 
Diathese. Archives generales de Medicine, August 1912. 


Als lokale Behandlung empfiehlt Verfasser die Nasenbäder mit alkalini- 
siertem Wasser, die Behandlung der Hpypertrophien durch galvanische 
Ätzungen und als allgemeine Behandlung eine strenge Diät, sowie Hydro- 
therapie und viele Bewegung. Menier. 


515. M.Denis, Die Behandlung der Stirnhöhleneiterung auf endo- ° 
nasalem Wege. Annales des maladies de l’oreille, 1912, Nr. 6. 


Noch auf dem letzten Kongresse der französischen Rhinologie stand 
Vacher sozusagen allein da mit der Verteidigung des endonasalen \Veges 
für die Behandlung der Stirnhöhleneiterungen. Was Vachers Gegner 
an Opposition teils während der Diskussion, teils in späteren Aufsätzen 
vorgebracht haben, sucht Denis, der Mitarbeiter Vachers, im vor- 
liegenden Aufsatz zu entkräften und ganz kurz nur mit theoretischen 
Gregengründen zu bekämpfen. Wichtiger ist für Denis die genaue Be- 
schreibung der befolgten Methode und da dieselbe auch die deutschen 
Leser interessieren dürfte, mag sie in ihren neueren Details nachfolgend 
resumiert werden. 

Es ist kaum nötig zu sagen, dass eine genaue Kenntnis der Topo- 
graphie der gefährlichen Gegend des Stirnhöhlenbodens, denn um die 
breite Durchbohrung desselben handelt es sich, Vorbedingung ist. Von 
besonderen Instrumenten ist es nur nötig, die starken gerieften Sonden 
Vachers zu besitzen (stylet räpe contomie), die auf der Konkavseite 
gerieft sind und von denen die stärkste einen Durchmesser von 6 Milli- 
meter hat. Alle übrigen Instrumente sind den Rhinologen bekannt und 
dienen dazu die Gegend des Infundibulums freizulegen. Operiert wird 
unter lokaler Anästhesie (Cocain 1°/o —- Novocain 2°/o + Adrenalin) 
und zwar nach regionärer Anästhesie des N. maxill. sup., des N. nasalis 
int. und des N. frontalis. Selbstverständlich muss auch noch permukös 
das Operationsgebiet von der Nase aus anästhesiert werden. 


Der eigentliche Modus operandi wechselt je nachdem man den Sinus 
leicht katherisieren kann oder nicht. Im ersteren Falle wird zuerst cer 
Sinus kathedrisiert und nachher die Sonde ersetzt durch die dünnste Sonde 
— ıäpe. Mit der gerieften Seite drückt man fest auf die vor ihr ge- 
legene Wand und zieht mit einer gewissen Kraft von oben nach unten. 
Nach erfolgtem Zug werden gleich die zwei breiteren Sonden nachgeführt 
und das Manöver wiederholt. Damit ist der Boden der Stirnhöhle mindestens 
auf 1/e cın eröffnet. Der Rest der Behandlung (Auskratzung, Ätzung, 
Spülung) selbstverständlich. 

Bei den Patienten, bei denen die Sondierung der Stirnhöhle unmög- 
lich ist, auch wenn alles was vorgelagert ist, entfernt worden ist, geht 
Vacher folgendermassen vor. Die Nasenspitze des Patienten wird vom 
Daumen der linken Hand des Chirurgen emporgedrückt, während die 
dünnste der Sonde — räpe in dem Winkel zwischen Septum nasi und 
Os propr. nasi emporgeführt wird bis er dem Widerstande am Nasendache 
begegnet. Man markiert die Stelle, bis zu welcher das Instrument empor- 
gedrungen ist, zieht es heraus und kontrolliert am Nasenrücken des 
Patienten, wie weit es eingedrungen ist und ob es bis in die Gegend des 
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Sinusbodens vorgeschoben war (d. h. im oberen inneren ÖOrbitalwinkel). 
Nun wird das Instrument abermals eingeführt und die Spitzen desselben 
nach aussen und oben gekehrt. Nun handelt es sich darum die 
Bresche zu bohren. Man zerdrückt, vorsichtig und leicht, das dünne 
Knochengebälk von unten nach oben und von innen nach aussen und 
hat alsbald das Gefühl, sich in einem Hohlraum zu befinden. | 


Es ist klar, dass diese Methode nicht bestimmt ist, die Killianische 
und andere Methoden von aussen zu ersetzen. Es kann ihr auch nicht 
nachgesagt werden, dass sie eine sehr expektative ist: Es handelt sich aber 
auch vorläufig nicht um diese Fragen, sondern um die Hauptfrage, ob 
sie auch in anderen Händen als wie in denen Vachers und Denis 
als eine ungefährliche Methode betrachtet werden kann. Die Kranken- 
geschichten, die Denis mitteilt, beweisen, dass er sowohl wie Vacher 
dieser Methode nur Erfolge zu verdanken haben. Es müssen aber noch 
andere ebenso geschickte Rhinologen die Methode ausprobieren, ehe man 
das Verdammungsurteil, das Moure über dieselbe gefällt hat, aufheben 
kann. 


Wie aus der Lektüre ersichtlich, lehnt sich die Methode an die- 
jenige von Halle an, wenn auch die Sonde — räpe bei Halle durch 
eigene Trephinen ersetzt sind. Denis scheint von den Publikationen 
Halles keine Kenntnis zu haben, da er der Arbeiten Halles gar nicht 
Erwähnung tut, trotzdem er alle Vorarbeiter Vachers (Schaeffer, 
Good, Ingals) aufzählt. Lautmann. 


516. Dubois, Einseitige rhinogene Papillitis. Niederl. Augen- 
heilkundige-Verein, 40. Versammlung, 17. Dezember 1911, Ned. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 3. Februari 1912. 


Herr S. hatte seit einigen Tagen Flimmern vor dem rechten Auge. 
Visus ODS nach Korrektion 6/6. Bei der Ophthalmoskopie zeigte sich 
eine Vene im rechten Fundus ein wenig geschlängelt. Eine Woche später 
wurde rechts eine deutliche Papillitis nachgewiesen. Der blinde Fleck war 
rechts vergrössert, links war der Fundus normal. Bei der rhinoskopischen 
Untersuchung wurden die vorderen Nebenhöhlen normal befunden, die 
Nasenschleimhaut war hyperämisch, Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen 
konnte nicht ausgeschlossen werden. Es wurde ein adstringierendes Nasen- 
pulver verschrieben. Einige Tage später wurde rechts eine Retinalblutung 
nachgewiesen. 


Weil keine zerebralen oder konstitutionellen Ursachen fürdie Papillitis 
zu finden waren und die Nase geringe Veränderungen zeigte, wurden nach 
der Amputation der Concha media rechts die hinteren Siebbeinzellen und 
der Sinus sphenoidalis geöffnet. Aus den hinteren Siebbeinzellen kam 
Schleimeiter zum Vorschein. 


Der Visus verminderte sich nach der Operation bis 6/18, vier Wochen 
später war die Papillitis viel gebessert, 10 Monate nach der Operation 
war der Fundus normal mit einem Visus von 6/8. Dubois meint, dass 
hier die Papillitis verursacht ist durch Entzündung des Nervus opticus 
und seiner Scheide entweder per contiguitatem oder durch die Lymph- 
gefässe oder durch Thrombophlebitis von den entzündeten hinteren Sieb- 
beinzellen aus. Kan, Leiden. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 6. 64 
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517. Engelhardt, Ulm, Empfiehlt sich die Plombierung der 
Stirnhöhle nach Citelli? Med. Klinik 1912, Nr. 33. 

Die Resultate sind unsicher, da es nicht immer gelingt die Höhle, 
auch bei längerer Vorbehandlung, keimfrei zu machen. Es scheitert der 
Versuch oft schon an dem mangelnden Abschluss gegen die Nase. 

Sippel, Würzburg. 


518. Forbes u. Newsholme, Brighton, Entzündung der Nasen- 
schleimhaut: Ihre Beziehung zur Diphtherie und ihre Be- 
handlung mittels autogener Vakzine. Lancet, 3. Febr. 1912. 
Der Autor kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Entzündung der Nasen- 

schleimhaut kann leicht ähnliche Krankheiten in anderen Häuten ver- 
ursachen. 2. Bei einer Schulepidemie, von welcher Einzelheiten vorliegen, 
war es beinahe sicher, dass ein ursächlicher Zusammenhang zwischen den 
Fällen von Nasenschleimhautentzündung und denen der Diphtherie, welche 
gleichzeitig auftraten, bestand. 3. Die relative Häufigkeit und grosse An- 
steckungsgefahr der Nasenschleimbautertzündung sollte überall anerkannt 
werden. Ein Überblick über Fälle dieser Erkrankung würde sofort einen 
beträchtlichen Teil der Schuldiphtherie erklären. 4. Ein autogenes Vaccin 
scheint von Wert für die Abstossung von Membranen, Befreiung von 
nasalen Beschwerden und weiterhin für das Herabmindern der Ansteckungs- 
gefahr der Nasenschleimhautentzündung. Das Vaccin scheint jedoch. nicht 
fähig zu sein, das Werk der Elimination, wenn die Membranen abge- 
stossen sind, zu vollenden, wenn nicht die Gefäss- und Lymphkanäle, 
durch welche die Antikörper die Bazillen erreichen können, entfernt worden 
sind. Guthrie, Liverpool. 


519, Foy, Paris, Neuer Beitrag zur Behandlung der Ozäna mit 
nasalen Atemübungen. Rev. hebd. de laryng., 1912, Nr. 32. 
Labouré, Indikationen, Technik und Ergebnisse der Methode 
von Foy in der Rhinologie. Ebenda, Nr. 33. 


Die Behandlung spielt sich in zwei Perioden ab. In der ersten 
soll Patient morgens und abends 1. H,O, in die Nase giessen, 2. erst 
nach 3 Minuten schneuzen, 3. Borsäure einblasen, nach 5 Minuten schneuzen, 
4. die Nase spülen, 5. 5—10 Minuten Atemübungen machen, 6. gleich- 
zeitig nimmt er 2—4 g Jodkali täglich. 

In der zweiten Periode bekommt er 1. Einblasungen trockener 
Luft, 2. leichte Schleimhautmassage, 3. rhythmische Atemübungen, Spülungen 
unterbleiben. — Für die Übungen werden exakte Vorschriften gegeben. 
F. will mit seiner Methode der Schleimhaut bessere Zirkulation und 
Sensibilität verleihen. Er geht von der Ansicht aus, dass bei fast allen 
Ozänösen die Nasenatmung gestört sei. Er braucht 20—40 Sitzungen 
und berichtet über sehr gute Resultate. 

Labouré ergänzt die obige Arbeit durch Schilderung der von Foy 
verwendeten Apparate. Ausser bei Ozäna ist sie bei Hydrorrhoea nasalis, 
bei Fettsucht und Lungenemphysem mit Erfolg angewendet worden. 

Arth. Meyer, Berlin. 


520. Garel, Lyon, Die Frakturen der Nase. Rev. hebd. de laryng., 
1912, Nr. 35. 
Frische Nasenbrüche sollten sorgfältiger behandelt werden, als oft 
geschieht, um spätere Entstellungen zu verhüten. Garel redressiert in 
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Narkose die Bruchstücke mit der flachen Zange von Adams. Um die 
Nase nun innen und aussen in der richtigen Lage zu erhalten, ist der 
Apparat von C. F. Martin geeignet. Mangels desselben hat Garel 
sich so geholfen, dass er in die Nasengänge plastische Zinntuben von 
Moure einführte, die gegen das Septum angedrückt wurden. Aussen 
formte er über der redressierten Nase eine Maske aus Stents-Masse, die 
mit Ösen und Fäden am Kopf befestigt wurde. Wenn nach einigen 
Tagen die Schwellung abnimmt, muss man die Prothese erwärmen und 
fester andrücken. Das Verfahren hat sich mehrmals gut bewährt. 
i Arth. Meyer, Berlin. 


521. Gossage, London, Eine Familie mit Rhinorrhoe. Proc. Roy. 
Soc. Med., Vol. 5, Nr. 6. 

In der hier in Rede stehenden Familie litten mehrere Glieder, männ- 
liche wie weibliche, seit mindestens vier Generationen daran. Die Art der 
Vererbung schien dem Mendelschen Gesetz zu folgen. Der Zustand 
wurde bei der Geburt bemerkt und bestand das ganze Leben hindurch. 
Er verursachte keine Beeinträchtigung des Gesundheitszustandes. Die 
Nasenschleimhaut brauchte 12 Stunden, um sich wieder zu erholen und 
in allen beobachteten Fällen fand eine fibrinöse Absonderung der Nasen- 
höblen statt. Diphtheriebazillen wurden niemals gefunden. Guthrie. 


522. Gutberlet, Ein neuer Nasenspüler. Miinch. med. Wochen- 
schrift 1911, Nr. 5, S. 259. 
Ein der Form nach dem Fränkelschen Spüler ähnliches Gefäss, 
jedoch bedeutend grösser (250 cem Inhalt) und mit zwei Auslauföffnungen. 
Katz. 


523. Burt Hamilton, Edinburgh, Eine Betrachtung über die 
erlangten Besultate bei einer Serie von 50 Fällen von Resek- 
tion der Nasenscheidewand. (Aus den Berichten der Ohr- und 
Halsabteilung des Königl. Hospitals Edinburgh für die Jahre 
1910 und 1911.) Journ. of Laryngöl., Mai 1912. 

Alle diesbezüglichen Fälle "waren mehr denn ein Jabr zuvor, die 
meisten derselben 3 oder 4 Jahre früher operiert worden. Die Fälle wurden 
einmal bezüglich der Wirkung der Operation auf der Patienten frühere 
Symptome und das andere Mal bezüglich des Anblicks, welchen das Innere 
der Nase bei der Untersuchung bot, betrachtet. Das Operationsresultat 
erwies sich in 80°/o der Fälle als ein ausgezeichnetes, während bei der 
Mehrzahl der übrigen ein Wechsel, oder mehr oder weniger konstante 
Verstopfung von der Nasenmuschelanschwellung oder Hypertrophie her- 
rührend, vorhanden war: in nur 7 unter den 50 Fällen bestand ein Defekt 
der Atmungstätigkeit der Nase, der von einem Fehler im Septum her- 
rührte. In 22°/0o bestand eine Perforation und in 5°/o dieser Fälle fand 
sich mehr oder weniger Krustenbildung und in einem zeitweise ein pfeifen- 
der Ton. Der Kopfschmerz war in zweien unter 3 Fällen verschwunden. 
Bei zweien unter 4 Fällen, bei welchen Niesen ein vorherrschendes Symptom 
war, trat Heilung ein, während bei einem die Anfälle viel seltener ge- 
worden waren und bei einem wie vor der Operation bestanden. In zwei 
Fällen von Asthma dauerten die Anfälle nach der Operation an, aber 
stellten sich viel weniger häufig ein. Guthrie, Liverpool. 

64 * 
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524. Hennebert, Brüssel, Ein Fall von fuso-spirillärer Rhinitis. 
Belg. med. Presse 1911, Nr. 20. 


Der Autor berichtet über eine Beobachtung, die er an einem 10jäh- 
rigen kleinen Mädchen, das an totaler und unilateraler Nasenverstopfung 
litt, machte. Die Affektion bestand zur Zeit der Untersuchung ungefähr 
14 Tage und es zeigte sich, dass die Nasenhöhlen über einer roten und 
leicht blutigen Schleimbaut mit Pseudomembranen ausgefüllt waren. 


Das Kind wies keine weiteren Erscheinungen auf. Der Allgemein- 
zustand war gut, es bestanden keine Drüsen, keine Temperatur, es war 
nichts im Nasen-Rachenraum zu finden. 


Der Verfasser glaubte trotzdem an eine Nasendiphtherie, aber die 
bakteriologische Untersuchung wies fusiforme Bazillen nach. 


Die Heilung trat rasch durch Waschungen mit Chlorkalilösung ein. 


Der Verfasser betont, dass über diesen Gegenstand nichts in der 
Literatur zu finden ist. Fernandes. 


525. 0.Körner, Rostock, Diagnose und Behandlung der Nasen- 
tuberkulose. Med. Klinik 1912, Nr. 31. 


Über Diagnose und Therapie der drei Arten (Tuberkulose, diffuse 
Schleimhauttuberkulose, Schleimhautlupus), unter denen die Tuberkulose 
in der Nase auftritt. Bei der Therapie betont Verf. neben dem lokalen 
Eingriff auch die innere Jodkalibehandlung. Sippel, Würzburg. 


526. Joh. Lang, Prag, Über Choanenatresie (Heredität derselben). 
Monaisschr. f. Ohrenheilk. etc. 1912, Heft 8. 


Lang berichtet über sechs Fälle von knöcherner Choanalatresie, von 
denen drei ein besonderes Interesse haben, weil sie die Heredität dieser 
Missbildung beweisen. Ausser den drei vom Verf. beobachteten Gliedern 
einer Familie (Mutter und zwei Kinder) hat noch eine Tante der Mutter 
und ein in der 5. Lebenswoche verstorbenes Kind der letzteren an 
Choanalverschluss gelitten: dieser ist also in drei Generationen aufge- 
treten. 

Verf. begründet die Ansicht, dass Choanalatresie, sowie die dabei 
häufigen Erscheinungen der halbseitigen Gesichtshypoplasie und des hohen 
Gaumens auf einer präformierten Keimanomalie beruhen. 

Bergengruen, Kissingen. 


527. K.v. Lang, Budapest, Aussergewöhnliche rhinochirurgische 

‚Fälle. Arch. f. Laryng., 26, H. 2. 

1. Revolverkugel, durch die rechte Kieferhöhle und Ala vomeris 
in die linke Keilbeinhöhle eingedrungen, wo sie frei liegen bleibt. 
Intranasale Entfernung. 

2. In die Highmores-Höhle invertierter Zahn. Empyem; 
Operation. 

3. Rhinolith von 5,8 g Gewicht. 

4. Entfernung von zwei aufeinander klebenden Münzen 
aus dem Ösophagus. Arth. Meyer. 
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528. Marbaix, Tournai, Ausgedehntes Nasenpapillom der rechten 
Kieferhöhle mit Stirn- und Kieferhöhlenentzündung. Belg. 
Oto-Laryngolog.-Presse 1911, Nr. 10—8. Mitteilung vom XXI. 
Jahreskongress der Belg. Oto-Rhino-Larynyol.- Gesellschaft, Juli 
1911. 


Der Autor beigchtet über einen Fall bei einer 67jährigen Patientin, 
die an Nasenbluten und Verstopfung des rechten Nasenloches litt, das 
ohne Adhäsionen von einem nach vorn und nach hinten überragenden 
Tumor ausgefüllt war. Die Sinus sind undurchsichtig. 


Operation: Resektion des Stirnfortsatzes des Oberkiefers, Resektion 
des Siebbeins und Morcellement des Tumors. Eröffnung der Kieferhöhle, 
die mit Eiter angefüllt und vom Tumor befallen war — Resektion der 
sinusonasalen Gegend. Eröffnung der mit Eiter angefüllten Stirnhöhle. 
Das rechte Nasenloch und seine angrenzenden Höhlen bilden eine weite 
Höhle, die tamponiert wird. Naht. Die Folgezeit war normal, die Kranke 
litt während einiger Tage an etwas Doppelsehen. Die Heilung hält schon 
während einiger Monate an. 


Diesem Bericht folgen einige Bemerkungen des Verfassers. Er erinnert 
an die Seltenheit dieser Tumoren. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab ein typisches weiches Papillom 
mit geschichtetem Epithel. 


Er hält diesen Fall wegen der Grösse des Tumors, seines Eindringens 
in das Siebbein und seines augenscheinlich bösartigen Charakters wegen 
für interessant. Er macht auf die Vorzüge der Moureschen Operation 
aufmerksam. Fernandes. 


529. J. Markbreiter, Budapest, Über die bei Nasen- und Nasen- 
Nebenhöhlenkrankheiten vorkommenden Gesichtfeldverände- 
rungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 


Verf. fasst die Resultate ihrer Untersuchungen in folgendem zu- 
sammen : 

Bei den vorderen wie bei den hinteren Nebenhöhlenerkrankungen 
finden wir oft einen Ausfall im Gesichtsfeld; dieser Ausfall ist aber kein 
beständiges Symptom. 

Bei anderen Erkrankungen der Nase, wo die Nebenhöhlen nicht 
mitbeteiligt sind, finden wir auch Ausfälle im Gesichtsfeld. 


Zentralskotom und die Vergrösserung des blinden Fleckes wurde 
nicht als Frühsymptom gefunden. Die Vergrösserung des blinden Fleckes 
zeigte sich öfters als das Zentralskotom. Im Gesichtsfelde wurden ziem- 
lich oft inselförmige Ausfälle konstatiert. Nach endonasaler Behandlung 
oder operativen Eingriffen verschwanden das Skotom, die inselförmigen 
Ausfälle und die Vergrösserung des blinden Fleckes und das Verne 
Gesichtsfeld erweiterte sich. 


Der pathol. Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenerkrankungen 
ist in einem Teile der Fälle einwandfrei erwiesen. Bei negativen Nasen- 
befunden wurde durch endonasal-operative Aufhebung einer Zirkulations- 
störung oder durch Eröffnung eines latenten Eiterherdes gute Resultate 
erzielt. Sippel, Würzburg. 
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530. F. Marsh, Birmingham, Fälle von Verletzungen der Augen- 
höhle und des Sehnervs bei endonasalen Operationen ein- 
schliesslich der Ethmoidalregion. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1912, Nr. 5. 


Bei 2 von den 3 berichteten Fällen trat bei Operation im Gebiete 
der mittleren Muschel sofortige Erblindung des betrffenden Auges nach 
Verletzung der knöchernen Wand zwischen den Ethmoidalzellen und den 
optischen Nerven auf. Sippel. 


531. P. J. Mink, Twee rhinolithen. (Zwei Rhinolithen.) Ned. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 13. April 1912. 


Bei einer 49 jährigen Frau mit rechtsseitiger Nasenverstopfung wurde 
rechts in dem unteren Nasengang ein harter bewegbarer Rhinolith ge- 
funden, welcher als Kern einen Kirschkern enthielt. 

Der zweite Rhinolith wurde bei einem 22jäbrigem Mädchen wahr- 
genommen und befand sich rechts ganz hinten in der Nase und pro- 
minierte daraus bis in die rechte Tubenmündung. Bei der Rhinoscopia 
anterior konnte der Rhinolith nicht gesehen werden. Die Extraktion 
gelang in der ersten Sitzung nicht und als Mink die Patientin einige 
Tage später wieder untersuchte, hatte der Rhinolith eine andere Stelle 
und war bei der Rhinoscopia anteriör sichtbar. Bei der Sondenunter- 
suchung fiel der Rhinolith in den Pharynx herunter und kam durch den 
Mund zum Vorschein. Der Rhinolith war ungefähr 3 cm lang und hatte 
als Kern ein Stückchen Watte, welches wahrscheinlich bei einer Nasen- 
behandlung als Kind in der Nase zurückgeblieben. Kan, Leiden. 


532. Richard Mühsam, Demonstrationen zur plastischen Chirurgie. 
Berl. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 12. 


Deckung eines traumatischen Defekts der vorderen Stirnhöhlenwand 
durch Haut-Periost-Kuochenlappen. A. Meyer, Berlin. 


533. M. Parmentier, Brüssel, Nasentuberkulose. Belg. Oto- 
Laryng.-Presse, Nr. 2, Februar 1911. 


Der Verfasser erwähnt zuerst, dass die Differenzierung zwischen 
Nasentuberkulose und Nasenlupus nur eine künstliche ist. Er fasst das 
klassische Studium und den Verlauf dieser beiden Formen kurz zusammen 
und unterscheidet diese beiden scharf von der Nasensyphilis. 

Nach Erwähnung der hauptsächlichsten Arbeiten auf diesem Gebiete, 
bespricht er die Einheit oder Zweiheit der Tuberkulose und des Lupus 
und führt die verschiedenen Ansichten von Cohn, Caboc he, Chavanne, 
Escat, Otto Freer an; er schliesst dieses Kapitel mit der Unter- 
suchung von 4 Formen: 

1. Das tuberkulöse Geschwür. 

2. Die tuberkulöse Infiltration. 

3. Der tuberkulöse Tumor. 

4. Die Proliferation der Wucherungen. 


Er widmet der Ätiologie ein Kapitel, zitiert Arbeiten von Putelli, 
Lenoir und Camus, Gerst und Jacques und kommt zu dem Schluss, 
dass über diesen Gegenstand nichts Neues vorliegt. 
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Betreffs der Lokalisierung erwähnt Verfasser einen seltenen von 
Lindt berichteten Fall, der eine tuberkulöse Wucherung in Gestalt eines 
Tumors im Niveau des hinteren Drittels der rechten Hälfte der Nasen- 
wand beobachtete, der die Gegend der Kieferhöhle und besonders die 
untere Nasenmuschel ergriffen hatte. 

In einem letzten Kapitel über die Diagnose kommt Verfasser noch 
einmal auf die Differentialsymptome zwischen Syphilis und Lupus zurück 
und konstatiert, dass die anatomisch-pathologische Untersuchung hierüber 
oft versagt. Er erwähnt bei diesem Gegenstand eine Beobachtung und 
berichtet über einen Fall von Bobone, wo die Diagnose entweder auf eine 
tuberkulöse Läsion oder einen einfachen entzündlichen Prozess gestellt 
werden konnte. Er erwähnt ausserdem den Patellischen Fall von 
nasaler traumatischer Tuberkulose, wo die Untersuchung, von zwei Patho- 
logen vorgenommen, zwei verschiedene Resultate zutage förderte. Patelli 
rät gleichfa:ls an, den ganzen Tumor zu untersuchen und glaubt, dass 
oft einfache Granulome für Sarkome gehalten werden. Fernandes. 


534. L. Polyäk, Budapest, Stirnhöhleneiterung, epi- und sub- 
durale Abszessbildung, Meningitis mit tödlichem Ausgange. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 


Der Fall betrifft einen 22jährigen Mann, bei dem von einem ganz 
akut auftretendem Stirnhöhlenempyem aus trotz endonasaler Behandlung 
und sich noch am selben Tage anschliessender Totaloperation nach 
Killian die Meningen infiziert wurden. Sippel, Würzburg. 


535. Pusateri, Ricerche intorno alla patogenesi dei cosidetti 
polipi nasali ed auricolare. (Untersuchungen über die Patho- 
genese der sogenannten Nasen- und Ohrpolypen.) Archivi 
ttal. di Laringologia 1912, Nr. 3. 


Cozzolino und seine Schüler haben s. Z. auf die Wahrscheinlich- 
keit hingewiesen, dass von ihnen in Nasen- und Ohrenpolypen gefundene 
Blastomyceten die Ursache dieser Gebilde darstellten. — Unter 
strengen aseptischen Kautelen arbeitend (Sterilisierung der Oberfläche der 
entfernten Stücke durch Waschen nach Koch-Kitasato bis zum völligen 
Sterilbleiben des Waschwassers und nachfolgende sterile Aufbewahrung 
in sterilen Röhren) hat P. bei Verarbeitung von 41 Fällen (24 Nasen- 
polypen und 13 Ohrpolypen resp. -Granulationen) auf dem Nägelischen 
Nährboden niemals Bilastomyceten gefunden, auf allen anderen 
Nahrböden fand er die verschiedensten Keime, vor allem in 32 Fällen 
Staphylococcus aureus, citreus und albus, 26 mal kleine Diplokokken, 
viel seltener Streptococcus pyocyaneus, Proteus, gewöhnliche Kokken, 
Sarcine und Hyphbomyceten. Die bakteriologische Untersuchung der 
Schnitte ergab in der Mitte der Polypen spärliche Kokken und kleine 
Diplokokken. Weder die Staphylokokken noch die Diplokokken (die 
so relativ oft gezüchtet wurden) erwiesen sich beim Tierversuch als virulent. 
P. bält alle diese Keime für Sekundärkeime, die aus der Nase 
resp. dem Ohrgang infolge der so häufigen Oberflächenläsionen der Polypen 
in diese eingedrungen sind. 

Neben diesen Bakterienbefunden erschienen aber in den Schnitten 
bei der Färbung nach Sanfelice Körperchen, die, in der Grösse eines 
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grossen Lymphozyten bis zu der eines Leukozyten isoliert. oder in ring- 
förmigen oder maulbeerförmigen Gruppen angeordnet, sich in den Schnitten 
von ÖOhrpolypen und -Granulationen sehr zahlreich, in denjenigen von 
Nasenpolypen sehr selten, etwas häufiger wieder in Schnitten von Muschel- 
hypertrophien vorfanden. P. sieht in diesen Körperchen Produkte der 
hyalinen Zelldegeneration. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


536. Rhese, Königsberg i. Pr., Über die rhinogene Beteiligung 
der Tränenwege, insbesondere über den Zusammenhang der 
chronischen Dacryocystitis mit den Erkrankungen des Sieb- 
beins und ihre Behandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 35. 


Verf. macht in der weitaus überwiegenden Zahl aller Fälle eine 
Siebbeinerkrankung für das Bestehen — nicht so sehr für das Entstehen 
— einer chronischen Dacryozystitis verantwortlich. Er hat 25 Fälle von 
chronischer, durch okulistische Therapie nicht heilbare Fälle durch 
Siebbeinoperation geheilt. Zur Diagnose der Siebbeinerkrankung in 
latenten Fällen verweist Verf. auf die Bedeutung des durch Schrägauf- 
nahme gewonnenen Röntgenbilde.. Die Kieferhöhle hingegen führt sehr 
selten zur Beteiligung der Tränenwege. Hirsch, Magdeburg. 


537. Max Senator, Berlin, Vorstellung zweier Lupusfälle. Med. 
Klinik 1912, Nr. 38. 


Der Lupus auf der Haut war geheilt, in der Nase noch nicht; Vortr. 
hält die genaue Kontrolle der Mukosa nasi bei Lupus für sehr wichtig, 
weil derselbe meist auf der Mukosa beginne und ohne Ausheilung der 
letzteren eine Restitutio ad integrum unmöglich sei. 

Bergengruen, Kissingen. 


538. O0.Seifert, Würzburg, Beiträge zur traumatischen Anosmie. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 


Bericht über 2 Fälle von traumatischer Anosmie, von denen der 
erstere durch Sturz auf das Gesicht, der zweite durch einen Schrotschuss 
in die rechte Nasenseite zustande kam. Beim ersten Falle kam es ausser 
dem Verluste der normalen Geruchsempfindung auch noch zu einer 
Parosmie in Form eines Brandgeruches und einer Geschmacksparästhesie, 
die den Pat. durch einen eigentümlichen öligen Beigeschmack beim Ge- 
nusse von Speisen belästigte. Verf. bespricht daran anschliessend wich- 
tige Momente aus der Unfallpraxis. Sippel, Würzburg. 


539. JönesSeymour, Birmingham, Anästhesie bei submuköser 
Resektion des Septums. Brit. med. Journ., 24. Febr. 1912. 


Bei allen gesunden Individuen, welche leichtes Unbehagen ertragen . 
können, sollte Lokalanästhesie angewandt werden. Bei nervösen und 
ängstlichen Personen, welche Bewusstlosigkeit vorziehen, und bei Kindern 
sollte eine Kombination von lokaler und allgemeiner Anästhesie benutzt 
werden. Die vom Autor angewandte Methode der Lokalanästhesie be- 
steht zuerst in einem Einreiben der Oberfläche mit 20°/o-iger Kokain- 
bydrochlorlösung, welcher ein Paar Tropfen von Adrenalin (1—1,000) 
hinzugefügt werden und darauffolgendem Eindringenlassen folgender 
Lösung: 0,40 Kokain hydrochlor, 0,60 Kochsalz, 200 destilliertes Wasser 
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welchem 2 Tropfen von Adrenalin (1— 1,000) zugefügt werden. 3 ccm 
werden auf beiden Seiten des Septums injiziert, Dieser Injektion folgen 
in mehr oder weniger starkem Grad in vielen Fällen allgemeine Zirku- 
lationsstörungen, und 3 Fälle werden erwähnt, welche die erregende 
Wirkuug im System durch die plötzliche Einsaugung des Adrenalins bei 
Kranken, die unter Chloroform stehen, zeigen. Nichtsdestoweniger hat 
der Verfasser über 100 Fälle mit kombinierter lokaler und allgemeiner 
Anästhesie operiert und mehr als 500 mit Lokalanästhesie, ohne dass ein 
. Unglück eintrat. Guthrie, Liverpool. 


540. F. Siebenmann, Basel, Beitrag zur Lehre von der Ent- 
stehung und Heilung kombinierter Nebenhöhleneiterungen 
der Nase. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 

Verf. sieht den Hauptfaktor, der das Überspringen des dentalen, 
anfänglich durchaus isolierten Oberkieferhöhlenempyems auf die anderen 
Nebenhöhlen vermittelt, in dem negativen Luftdruck, welcher in dem- 
jenigen Sinus entsteht, deren Östien unter dem Einfluss des ausgetretenen 
reizenden Eiters anderer Höhlen stehen, also in erster Linie der vorderen 
und mittleren Ethmoidalzellen und der Stirnhöhle Von hier aus wird 
der Eiter in einen luftverdünnten Raum teils aspiriert, teils beim Schueuzen 
bineingepresst. Vier angeführte Fälle beweisen die Behauptung des Verf., 
dass chronische Eiterungen, die nachweisbar monate- und jahrelang in 
verschiedenen Nebenhöhlen der nämlichen Nasenseite bestanden haben, 
durch Ausschaltung eines Teiles und zwar des Hauptteiles der Eiterquellen, 
auch ohne weitere Behandlung ausheilen können. Sippel, Würzburg. 


541. Struycken, Breda, Die transantrale Alkoholeinspritzung 
bei Neuralgien des Trigeminus. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1912, Nr. 5. 

Nach Eröffnung des Sinus maxill. völlige Freilegung des Nervus 
infraorbit. und Zerstörung des Ganglion Gasseri bzw. des zweiten Astes 
durch Einspritzung von 0,5—®/a cm® 80°Joigen Alkohole mittels knie- 
förmig gebogener Nadel in das Foramen rotundum. 

Sippel, Würzburg. 


542. Sturm, Lancs., Nasenverstopfung durch Osteomata der 
hinteren Nasenlöcher verursacht. Brit. med. Journ., 16. März 
1912. 

Bei einem 11jährigen Knaben, den der Autor wegen Adenoiden 
operierte, bestand eine feste knochige Verdickung des hinteren Endes 
beider unteren Nasenmuscheln. Diese Verdickungen versperrten die Choanen 
und stiessen beinahe in der Mittellinie hinter dem hinteren Rand des 
Septums zusammen. Jede derselben war von der Grösse einer Kirsche 
und: von solch eiserner Härte, dass weder Raspatorium noch Säge irgend 
welchen Einfluss auf sie hatten. Guthrie, Liverpool. 


543. Louis van den Wildenberg, Anvers, Stirnhöhlen- und 

Siebbeinentzündung mit Subduralabszess. Operation. Heilung. 

Belg. Laryng.-Presse, Nr. 7, Juli 1911. Mitteilung vom Belg, 
Oto-Rhino-Laryngol.-Kongress, Gand, Juli 1911. 

Verfasser erinnert an einen Fall von „Schädelknochenmarksentzün- 

dung seinusitischen Ursprungs mit zerebralem Nasenabszess“, welchen er 
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im Jahre 1908 veröffentlichte und an einen im Jahre 1909 veröffent- 
lichten Fall von „Frakturen der Schädelbasis, des Stirnbeins und der 
Gesichtsknochen mit schweren Läsionen des Gehirns und Polysinusitis“, 
zieht diese zum Vergleich heran und berichtet über einen Fall von sub- 
duralem Sackabszess in der Höhe des Stirnlappens bei einem 8jährigen 
Kinde, der nach vorhergegangenem Ziegenpeter eine Metastase bildete. 

Nach Ablauf des Ziegenpeters litt das Kind an starken Stirn- 
schmerzen, zu gleicher Zeit stellte sich Schwellung der oberen Augen- 
und der mittleren Stirnpartie ein. 

Mittels Rhinoskopie wurde nichts gefunden. 

Nach einigen Tagen traten Temperatursteigerungen ein von 37,4— 39, 
heftiger Schmerz in der Stirn, Anschwellung der Stirn und des rechten 
Augenlides, Fluktuation. 

Eröffnung des Abszesses: Am Knochen findet sich nichts; jedoch 
steigt die Temperatur weiter, es treten epileptische Krämpfe auf, Er- 
brechen, Urin und Stuhl können nicht mehr gehalten werden, Fieberwahn 
stellt sich ein, die Reflexe sind gesteigert; Babinski und Kernig vor- 
handen. Die Lumbalpunktion ergibt unter starkem Druck polynukleäre 
und Lymphozyten in geringer Menge. 

Die Operation wird wegen des aussichtslosen Falles vorgenommen. 

Trepanation der rechten Stirnhöhle, die schwanmige Massen enthält, 
Eiter im Stirn-Nasenkanal, vordere Ethmoidalzellen von Granulationen 
ausgefüllt. Die linke Stirnhöhlenschleimhaut ist chronisch entzündet. 

Die Reizung der hinteren Sinusgegend legt die gesunde, aber ge- 
spannte Dura bloss, aus welcher bei der Inzision einige Tropfen Eiter 
herauskommen. In der inneren Hirnhaut findet sich nichts. Die Punk- 
tionen des Zerebralgewebes ergeben nichts. 

Der interkranielle Eiter wies auf der Kultur reine Streptokokken 
nach. 

Zwei Stunden nach dem Eingriff: 37%, das Kind kommt wieder zum 
Bewusstsein und alle meningitischen Erscheinungen verschwinden inner- 
halb 8 Tagen — die Heilung tritt nach einem Monat ein. Nur die 
ästhetische Seite bedarf noch der Behandlung. 

Diese Beobachtung lässt den Autor zu folgenden Schlüssen kommen: 
Die Ätiologie dieser doppelseitigen Stirnhöhlenentzändung mit Subdural- 
abszess ist sehr selten. 

Er macht darauf aufmerksam, dass der äusserst bösartige Verlauf 
ihn alle operativen Schritte wagen liess. 

Er hatte bei diesem Kinde nicht an Sinusitis gedacht und bedauert, 
dass er deshalb keine Radiographe herstellen konnte. 

Er erinnert an die Arbeit der Herren Sieur und Rouvillois und 
zeigt, dass sein Fall deren Thesen zufolge als Operationskomplikation 
angesehen werden müsste, dass dem aber nicht so war. 

Fernandes. 


544. P. Watson Williams, London, Beitrag zur Pathogenese 
der Nasenpolypen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912. Nr. 5. 
Kurze Darlegung der Lymphgefässobstruktionstheorie, welche Verf. 
für die einzige hält, die eine genügende Erklärung des Ursprungs und 
der Entwickelung des mukösen Nasenpolypen bildet. 
Sippel, Würzburg. 
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545. H. Zwaademaker, Utrecht, Die Wirkung des ultravioletten 
Lichtes auf Riechgase. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912. Nr. 5. 


Beschreibung des Experimentes und des dazu nötigen Apparates 
sowie die Untersuchungsergebnisse in tabell. Form. 


Sippel, Würzburg. 


546. H. Zwillinger, Budapest, Zur Frage der auf dem Wege 
der Lymphbahnen entstehenden intrakraniellen Komplika- 
tionen nasalen Ursprungs. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912. 
Nr. 5. 


Verf. hat wie früher Cun&o und Andr& den anatomischen Nach- 
weis des Zusammenhanges der Lymphwege des oberen Abschnittes der 
Nasenhöhle mit den Lymphräumen des Zentralnervensystems beim Menschen 
erbracht, das Vorhandensein eines oberflächlichen, von den perineuralen 
Lymphwegen des Olfaktorius unabhängigen Lymphgefässnetzes in dem 
oberen Abschnitte der Nasenhöhle des Menschen nachgewiesen, die Ver- 
bindung dieses Netzes sowie die Verbindung der perineuralen Lymphwege 
mit den perimeniugealen Lymphräumen festgestellt. 


Sippel, Würzburg. 


3. Rachen. 


547. Eduard Borchers, Die totale Enukleation der Gaumen- 
mandeln. Minch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 41, S. 2221. 


Nach kurzen einleitenden Bemerkungen zugunsten der Tonsillektomie 
gegenüber der Tonsillotomie schildert der Autor sein Verfahren, das er 
anter Chloräthylnarkose durchführt. Nach Ablösung des vorderen Gaumen- 
bogens mit einem gewöhnlichen gekrümmten Elevatorium löst er die Ton- 
sillen — durch streifende Bewegungen — mit dem Zeigefinger nach oben 
und unten völlig aus ihren Bett heraus, bis sie nur noch an einem nach 
dem Zungengrunde verlaufenden Strange hängen. Bei Kindern wird der 
Strang durchrissen, bei Erwachsenen mit der Schere durchtrennt. 


Katz. 


548. W. Cobliner, Blutdruckmessungen bei erwachsenen Di- 
phtheriekranken. Dissertation, Berlin 1912. 


Bei einer grossen Anzahl schwerer Diphtheriefälle treten tiefe und 
lang anhaltende Blutdrucksenkungen auf, Der weitere Verlauf dieser 
Fälle ist fast durchweg ein komplizierter, nicht selten tödlich. Die Blut- 
drucksenkung ist, nachdem die schweren primären Krankheitserscheinungen 
zurückgegangen sind, bei vielen dieser Fälle das erste Zeichen einer noch 
bestehenden Intoxikation und hat somit eine prognostische Bedeutung. 
Sehr häufig folgen der Blutdrucksenkung schwere Herzstörungen. Die 
Frage, ob analog den Ergebnissen des Tierexperimentes das Serum einen 
günstigen Einfluss auf den Blutdruck ausübt, lässt sich auf Grund der 
Messungen des Verfassers noch nicht entscheiden. 


Fritz Loeb, München. 
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549. Fallas und Hicguet, Brüssel, Zur Frage der operativen 
Komplikationen bei adenoiden Wucherungen. Belg. med. 
Presse, Nr. 8, Februar 1911. 


Die Verfasser stellen alle Komplikationen zusammen, welche bei 
Entfernung adenoider Wucherungen eintreten können. 

Sie zählen die Gegenindikationen der Operation auf, das operative 
Vorgehen und die postoperativen Massnahmen. 

Sie berichten zwei eigene, jedoch wenig entscheidende Fälle von 
operativen Komplikationon dieser Art. Fernandes. 


550. Harold A. Foster, New York, Die chirurgische Entfernung 
der Mandeln. (Surgical removal of tonsils.) Amer. Journ. 
of Surg., Vol. XXVI, April 1912 und Journ. Ophth., Otol. 
and Laryng., Vol. XVIII, Nr. 4, April 1912. 


Verf. enukleiert, unter Allgemeinnarkose, mit dem Finger. Beschrei- 
bung seiner Methode, Otto Glogau, New York. 


551. Gerber, Die Operationen der Nasenrachenraum-Tumoren. 
Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 34. Bericht des Vereins 
für wissensch. Heilkunde in Königsberg t. Pr. 

Der Vortragende spricht sich für die intrapharyngealen resp. oralen 
Operationsmethoden aus, nötigenfalls in Verbindung mit der pulmonalen 
Narkose Kuhns und der Denkerschen Operation. 

Hirsch, Magdeburg. 


552. Glas, Wien, Beiträge zum Kapitel der Mandelausschälung. 

Wiener med. Wochenschr. 1912, Nr. 28. 

Verfasser bespricht auf ein Material von 165 Fällen gestützt die 
Technik der Operation und empfiehlt sein Instrumentarium. In allen 
Fällen glatte Heilung ohne Nachblutung. 

Max Levy, Charlottenburg. 


553. Th. H. Halsted, New York, Vincents Halsbräune (Angina), 
ihre Häufigkeit und die Wichtigkeit ihrer Erkennung. Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 


Bakteriologische und differentialdiagnostische Besprechung. 
Sippel, Würzburg. 


554. F. E. Hufnail, Minneapolis, Die Quetschoperation in Nase 
und Hals. (Triple operations on the nose and throat.) Amer. 
Journ. Clin. Medic., Vol. XIX, Nr. 4, April 1912. 

Um Sinuserkrankungen zu verhindern, müssen Tonsillen, adenoide 
Wucherungen und Muscheln im Entzündungsstadium behandelt werden. 
Verf. führt in Allgemeinnarkose die sogenannte Quetschoperation aus. 
Nachdem die Tonsillen mittels kalter Schlinge oder mittels des Fingers 
enukleiert wurden, werden die adenoiden Wucherungen erst mittels des 
Fingers und dann von beiden Nasenhälften aus mittels eigener Instru- 
mente zerquetscht. Gleichzeitig werden, falls nötig, die Hypertrophien 
der unteren und mittleren Muschel zerquetscht. Verf. hält seine Methode 


für gefahrlos; sie erhält die Funktion der Gewebe. 
Otto Glogau, New York. 
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555. Jamin, Erlangen, Über Diphtheriebehandlung. Med. Klinik 
1912, Nr. 34. 


Aus der Beobachtung von 172 Diphtberiefällen resultieren für den 
Vortragenden folgende Gesichtspunkte: 


a) Serumbehandlung ist auch in allen zweifelhaften Fällen anzu- 
wenden, und zwar schon vor der Sicherung der Diagnose durch die bak- 
teriologische Untersuchung. Prophylaktische Injektionen sind nicht zu 
empfehlen. Vielfach erkranken die Kinder doch noch und man hat dann 
bei einer notwendig werdenden Reinjektion die Gefahren der Anaphylaxie. 
Bei Bazillenträgern kommt es gewöhnlich nur zu Anginen, nicht mehr 
zur Allgemeininfektion, weil sie sich selbst aktiv immunisieren. Serum- 
injektionen sind hier ebenfalls überflüssig. 


b) Die Injektion soll immer sofort gemacht werden. Zu Epidemie- 
zeiten soll der Arzt das Serum stets bei sich führen. 


c) Es sind möglichst hohe Antitoxinmengen zu injizieren, mindestens 
4—10000 I.-E. Stenosenerscheinungen gehen unter intensiver Serum- 
anwendung rascher zurück, Nachkrankheiten sind seltener. 


Die Lokalbehandlung ist überflüssig und zwecklos. Gurgelungen 
mit Bolusaufschwemmung sind event. durch Adsorption von Bakterien und 
Toxin nützlich, von der Pyocyanase sah J. keinen Erfolg. 


Weichardt bemerkt in der Diskussion, dass man die Gefahren 
der Anaphylaxie beim Menschen im allgemeinen überschätze; die im Aus- 
land bereits in Anwendung kommenden eingeengten Sera sind bei uns 
zurzeit noch verboten. Sippel, Würzburg. 


556. Kafemann, Königsberg i. Pr., Über einen Exitus unmittel- 
bar nach vollendeter Adenoid- und Tonsillenoperation in 
Narkose. Sektion. Med. Klinik 1912, Nr. 35. 


Bei dem 14jährigen sehr kräftigen Knaben ergab die Sektion: 
1. ein stark erweitertes Herz mit äusserst schlaffen und verdickten Wan- 
dungen bei im übrigen gesunden Klappen. (Die phys. Untersuchung 
des Herzens ergab reine Herztöne und eine geringe Verbreiterung der 
Herzgrenze) 2. Chronische Hirnbautentzündung. (Ihre Erkennung war, 
da psychische Symptome völlig fehlten, gänzlich unmöglich.) 3. Einen 
ausgeprägten Status thymicus et lymphaticus. Die Thymusdrüse wog 
noch 40,5 g; zahlreiche innere Lymphdrüsen waren stark vergrössert. 
Im Rachen fand sich natürlich Blut, dagegen weder im Kehlkopf noch 
in der Luftröhre ein einziger Tropfen respektive Erbrochenes. 


Sippel, Würzburg. 


557. Arpäd Lengyel, Budapest, Lymphangiom im Nasenrachen- 
raum. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 


Graurötliche, leicht blutende, kleinäpfelgrosse, sich weich anfühlende 
Geschwulst mit höckeriger Oberfläche bei einem 17jährigen Patienten, 
ausgehend von der Gegend über und hinter der rechten Tubenmündung. 
Die histologische Untersuchung des in mehreren Teilen entfernten Tumors 
ergab Lymphangiom. Sippel, Würzburg. 
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558. Leto, Ancora sul reperto di cellule a granuli fucsinofili 
nelle tonsille palatine umane. (Weiterer Beitrag zu dem 
Befund von Zellen mit Fuchsin färbbaren Granulationen in 
den menschlichen Gaumentonsillen.) Archivi ital. di Larin- 
gologia 1912, Nr. 3. 

L. hat vor einiger Zeit granulierte Zellen in den Tonsillen des 
Menschen und des Hundes beschrieben und ihnen — weil den Zellen 
sezernierender Drüsen fast ähnlich — sekretorische Funktionen zugeschrieben. 
Die Befunde sind von anderer Seite bestritten worden. L. hält aber 
diesen Einwänden gegenüber seinen Befunde und deren Deutung aufrecht 
und beruft sich dabei auf Schridde, der dieselben Zellen gefunden 
und ähnlich interpretiert habe. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


559. George MeBean, Chicago, Das Chicagoer „Halsweh‘ im 
Jahre 1911—12. (Sore throat in Chieago 1911—12.) Journ. 
Ophthal., O. and L., Vol. XVIII, Nr. 5, Mai 1912. 

Bericbt über die während des verflossenen Jahres in Chicago auf- 
getretene Epidemie von Halsentzündung. Die Erkrankung war durch die 
Mitbeteiligung und häufige Vereiterung der Halsdrüsen, durch die Ver- 
eiterung der Mandeln (Quinsy) sowie durch Tendenz 'zur Chronizität 
charakterisiert. Mikroskopisch fanden sich lange Streptokokken vor. 
Therapeutisch wurde meist eine 20,5 °/oige Argyrol-Lösung angewandt. 

Otto Glogau, New York. 


560. Mackenzie, Abertillery, Die Bahnen rheumatischer Infek- 
tionen und ihre Verhütung bei Kindern. Brit. med. Journ., 
1. Juni 1912. 

Bezüglich des Schlundes als Eingangspforte für Infektionen, betont 
Verfasser, dass einfache Kongestion des Schlundkopfes, Gaumens und der 
Rachenhöhle bei einem Kinde aus rheumatischer Familie oder Vorge- 
schichte immer ernst angesehen und mit lokalen Darreichungen von 
Salizylsäurepräparaten zusammen mit Sodium bicarbonat, Sodium salicylat, 
Potassium chlorat und Abführungsmitteln behandelt werden sollten. Eine 
5—10°/oige Lösung von Sodium salicylat bewirkt ein Schutzhäutchen 
und vermindert die Abwehrtätigkeit der Gewebe nicht. Es sollte Sorgfalt 
darauf verwendet werden, dass schlechte Zähne plombiert oder ausgezogen 
werden. Guthrie, Liverpool. 


561. McKenzie, London, Tuberkulose der retropharyngealen 
Iymphatischen Drüsen. Proc. Roy. Soc. Med., Vol. V, Nr. 4. 
Zwei Fälle, beide Patienten waren Kinder, werden berichtet. In dem 
ersten wurde der Abszess durch den Pharynx eröffnet und im zweiten 
wurde er am Hals hinter dem Brustbein punktiert und eröffnet, Be- 
stimmt war die Erkrankung in beiden Fällen tuberkulös, aber es tauchten 
niemals Zeichen von spinaler Karies auf und es wird als beinahe sicher 
angenommen, dass die Erkrankung in dem retropharyngealen Iymphatischen 
Drüsengewebe ihren Ursprung hatte. Guthrie, Liverpool. 


562. K.M. Menzel, Wien, Zur Behandlung des Tonsillarabszesses. 
(Drainage.) Arch. f. Laryng., 26, H. 2. 
Es soll so früh als möglich an der Stelle der durch Palpation mit 
dem Finger festgestellten derbsten Infiltration inzidiert und danach die 
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Inzisionsöffnung durch 24 stündiges Verweilen eines selbsthaltenden Knopf- 
drains in derselben offen gehalten werden. Das Drain, aus Hartgummi 
oder Glas, hat die Form eines perforierten Kragenknopfes und wird mit 
besonders geformtem zangenartigen Instrument eingeführt. 

Arth. Meyer. 


563. Carl Molly, Über säurefeste Stäbchen in hypertrophischen 
Gaumentonsillen und adenoiden Vegetationen des Nasen- 
rachenraumes. (Aus der inneren Ableilung des städt. Kranken- 
hauses Düren.) Inaug.-Dissert., Bonn 1912. 

1. In den Tonsillen oder Rachenmandeln von 14 Patienten, die nicht 
nachweisbar an tertiärer Tuberkulose erkrankt waren, fand sich in keinem 
Falle histologische Tuberkulose. 

2. In 12 von diesen 14 Fällen fanden sich säurefeste Stäbchen, die 
wahrscheinlich als Tuberkelbazillen zu deuten sind. 

3. Wahrscheinlich besteht ein Zusammenhang zwischen Stäbchen und 
der Hypertrophie der Tonsille derart, dass diese Stäbchen im Verein mit 
anderen Bakterien einen chronischen Entzündungsreiz setzen, dessen histo- 
logischer und pathologischer Ausdruck die chronische Hypertrophie ist, 

Fritz Loeb, München. 


564. Neuenborn, Krefeld. Med. Klinik 1912, Nr. 32. 


Vortr. bespricht drei Fälle von Fibrosarkomen des Nasenrachenraums 
und das Vorkommen von Speichelsteinen und Atheromen des Bodens der 
Mundhöhle. Bergengruen, Kissingen. 


565. Eiler Nielsen, Chloräthyl bei der Adenotomie. (Ein Fall 
mit Kollaps.) Ugeskrift for Läger, 1912, Nr. 15. 

N. hat in einem Falle von Chloräthylnarkose bei Adenotomie bei 
einem ?7jährigen Knaben einen schweren Kollaps erlebt und zwar !/g Minute 
nach Einleitung der Narkose. Es gelang mittels künstlicher Respiration 
das Kind zu retten. N. warnt vor der Anwendung von Narkose über- 
haupt bei der Adenotomie, ganz besonders aber vor der Chlorätbylnarkose. 

Jörgen Möller. 


566. W. H. Philipps, Cleveland, Der Iymphatische Ring vom 
Standpunkte des Spezialarztes. (The lymphoid ring from a 
specialist’s point of view.) Journ. Ophth., Otol. and Laryng., 
Vol. XVIII, April 1912. 

Gründliche Besprechung der ätiologischen Bedeutung des Waldeyer- 
schen Ringes und der daselbst stattfindenden pathologischen Verände- 
rungen. Verf. betont besonders die Rolle, die der lymphatische Ring bei 
Tuberkulose, Rheumatismus und gewissen Augenerkrankungen spielt. Be- 
richt über zwei Fälle von tuberkulöser Augenerkrankung, die sofort nach 
Enukleation der Tuberkelbazillen enthaltenden Tonsillen verschwand. 

Otto Glogau, New York. 


567. O0. Piffl, Die chronische Entzündung der Gaumenmandeln 
und ihre Behandlung. Prager med. Wochenschr. 1912, Nr. 27. 
Der vorliegenden Abhandlung kommt ein besonderer Wert deswegen 
zu, weil sie im Gegensatze zu den meist stark subjektiv gefärbten Publi- 
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kationen anderer Autoren besonders rücksichtlich der Therapie der chroni- 
schen Tonsillitis einen etwas höheren Standpunkt einnimmt und wohl 
diejenigen Anschauungen wiedergibt, denen heute wohl jeder halbwegs 
nüchtern abwägende Laryngologe beipflichten muss. P. teilt die chronische 
Entzündung der Tonsillen in zwei Formen ein, die Hyperplasie, wie sie 
besonders im Kindesalter vorkommt, und die meist bei Erwachsenen in 
Erscheinung tretende chronisch entzündliche Form mit Pfropfbildung ohne 
Hyperplasie, die eher zur Schrumpfung führt. Hier hebt Verf. hervor, 
dass eine ganze Reihe von Beschwerden, die diese Erkrankung macht, 
verkannt, der chronischen Pharyngitis zugeschrieben und dementsprechend 
behandelt werden, und dass die Diagnose chronische Pharyngitis ganz er- 
beblich seltener werden würde, wenn man eine genaue Untersuchung der 
Tonsille sich zum Prinzip machen würde. Was die sekundären Infektionen 
bei Tonsillitis chron. resp. die akuten Erscheinungen anbelangt, so werden 
die Zusammenhänge der zur sogenannten rheumatischen Gruppe gehören- 
den Erkrankungen, ebenso der Appendizitis mit der Tonsille zusammen- 
gefasst, und soll hier, da es sich um bekannte Tatsachen handelt, auf 
diesen Teil der Arbeit nicht näher eingegangen werden. In physiologischer 
Hinsicht hält P. die Tonsille für ein blutbildendes Organ, welches zum Auf- 
bau des jugendlichen Organismus in Beziehung steht, wofür der Umstand 
spricht, dass sie später der Involution anheim fällt. Am wichtigsten sind 
die Ausführungen über die Therapie, wobei folgender Standpunkt vertreten 
erscheint. Bei der Tonsillenhyperplasie im Kindesalter bleibt die alte Ton- 
sillotomie nach wie. vor zu Recht bestehen (es gibt bekanntlich welche, 
die auch schon bei dieser Form für radikale Operation sind. Ref.). Bei 
der chronischen Entzündung der Erwachsenen soll zunächst ein konser- 
vatives Verfahren versucht werden, welches in Schlitzungen mit nach- 
folgender Abtragung der durch diese gebildeten Läppchen besteht (Mor- 
cellement) und wenn dieses nicht zum Ziele führt, ist die Tonsillektomie 
geboten. Die Indikationen dieser Operation sind nach P. folgende: 1. Ver- 
sagen der konservativen Behandlung, besonders bei putrider Form, 2. Lymph- 
drüsentumoren, 3. häufige Anginen und peritonsilläre Phlegmonen mit 
Schädigung des Allgemeinzustandes, 4. attakenweise Allgemeininfektion oder 
Infektion anderer Organe. 

Die Operation nimmt Piffl in der üblichen Weise vor, warnt aber 
davor, sie ambulatorisch durchzuführen. Neu ist auch der Vorschlag, nach 
der Operation jedenfalls zwei Nähte durch die Gaumenbogen zu ziehen 
und sie ohne zu knüpfen aus dem Munde herauszuleiten. Tritt eine 
Blutung ein, so kann man die Fäden jederzeit rasch über einem Jodoform- 
gazebausch knüpfen, während man, wenn die Biutüng ausbleibt, die Fäden 
entfernt. 

Per parenthesin wird noch die Behandlung der peritonsillären Phleg- 
mone besprochen und die vielfach geübte Frühinzision strikte abgelehnt. 

R. Imhofer. 


568. James M. Platton, Omaha, The tonsils as a portal of 
infection, with special reference to the cervical glands. (Die 
Halsmandeln als Infektionspforte mit besonderer Berück- 
siehtigung der Halsdrüsen.) Med. Herald, Febr. 1912. 
Durch ihre Lage und Struktur halten die Halsmandeln infektiöses 

Material von mehr oder minder starker Virulenz zurück. Es besteht eine 
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direkte physiologische Beziehung zwischen den Halsmandeln und den 
Halsdrüsen sowie dem Gesamtsysteme, wobei die Lymphbahnen die grösste 
Rolle spielen, was experimentell durch das Wandern von Pigment von 
denu Mandeln in die Thoraxorgane nachgewiesen wurde. Klinisch seben 
wir wiederholt lokale und allgemeine Infektionen tonsillären Ursprungs. 
Tberapeutischer oder operativer Verschluss der Infektionspforte ist daher 
nötig. Otto Glogau, New York. 


569. Aurelius Réthi, Königsberg i. Pr., Zur Frage der Ton- 
sillektomie. Monatsschr. f. Ohrenheiik. 1912, Nr. 5. 


Die Tonsillektomie kommt in Frage: 1. Bei allen Tonsillen, die 
chronisch entzündet sind und so für sich selbst unangenehme subjektive 
Erscheinungen verursachen oder als Ursache der Erkrankung der Nachbar- 
schaft oder selbst des ganzen Organismus dienen. 2. Wo sehr bäufig 
akute Tonsillitiden auftreten, auch wenn keine chronische Entzündung zu 
finden ist. 3. Wo öfter peritonsilläre Abszesse entstehen. 4. Bei sich in 
die Länge ziehender, hartnäckiger Angina Vincenti. 5. Bei primärer 
Sklerose, wenn Spirochätenbefund positiv ist. 6. Bei makroskopisch wahr- 
nehmbaren tuberkulösen Veränderungen der Mandeln. 7. Bei malignen 
Tumoren der Mandeln. R&thi bespricht die Art der Lokalanästhesie 
und die Operationstechnik unter Zuhilfenahme eines von ihm angegebenen 
Doppzlelevatoriums. Sippel, Würzburg. 


570. Rovatti, Hämatom der Halsregion. Il Pensiero medico, 
9. Juni 1912. 


Nach einer Angina hatte ein 10jähriges Mädchen eine Schwellung 
an der rechten Halsseite. Die Diagnose schien leicht za stellen: Augina, 
Streptokokkenangina, mit nachfolgender sekundärer Infiltration der Drüsen 
und Vereiterung derselben. Verfasser hat den Tumor punktiert und erhielt 
Blut ohne die geringste Spur von Eiter; und der Tumor kollabierte. Es 
bandelte sich also um ein durch Rhexis gebildetes Hämatom in einer 
Tasche der Halsfaszie. | Menier. 


571. A. B. Schneider, Cleveland, Der Iymphatische Ring vom 
Standpunkte des praktischen Arztes. (The lymphoid ring 
from the viewpoint of the general practitioner.) Journ. 
Ophth., Otol. and Laryng., Vol. XVIII, April 1912. 


Der praktische Arzt muss sein besonderes Augenmerk auf die Pro- 
phylaxe wenden und besonders die angeborene Tendenz zu Erkrankungen 
des Iymphatischen Ringes und die, eine solche begünstigende schlechte 
Ernährung bekämpfen. Otto Glogau, New York. 


572. V.Uchermann, Christiania, Über die sogenannten fibrösen 
Nasen-Rachenpolypen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 
6 Fälle von fibrösen Nasen-Rachenpolypen, bei all denen sich kon- 
statieren liess, dass der Tumor von der Vorderfläche des Corpus os. 
sphenoidei ausging. Als Öperationsmethode empfiehlt Verf. die trans- 
maxillar-nasale Methode. Sippel, Würzburg. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 5. 69 
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573. P. Varekamp, Angina blastomycosa (gistangina), Hefe- 
angina. Med. Weekblad, 9. Maart 1912. 


Im Sommer von 1911 konnte Varekamp ungefähr 20 Fälle wabr- 
nehmen von Angina, bei welcher Hefe die Ursache war. Bei jeder Angina 
lässt er die bakteriologische Untersuchung machen und in ungefähr 
20 Fällen wurden vom Bakteriologen Havelaar in Haarlem Hefezellen 
gefunden. 

Hefezellen werden nicht selten zufällig angetroffen, wenn man bei 
Angina auf Löfflersche Bazillen untersucht. In dem heissen Sommer 
von 1911 wurden auch viele andere Anginen gefunden. Die Hefeangina 
ist kontagiös. Havelaar sab einen Fall von einem Kinde mit Hefe- 
angina, welches den Arzt anhustete und wenige Tage später hatte auclı 
der Arzt die Krankheit. 

Bei dieser Angina sind die Mandeln meist wenig rot, etwas geschwollen 
und zeigen einen, meist kleinen Belag von gelbbrauner Farbe, welcher 
auch auf dem weichen Gaumen und der Pharyoxwand entstehen kann, 
aber von Varekamp nie auf dem harten Gaumen gesehen wurde. Das 
Fieber ist meist nicht sehr hoch, Lymphdrüsenschwellung feblt meist 
nicht, das Allgemeinbefinden ist etwas gestört, die Schluckschmerzen sind 
meist nicht sehr stark. Ä 

Varekamp behandelt die Krankheit lokal mit Betupfen der Mandel 
mit 10°/o Boraxglyzerine und 2°/o Wasserstoffsuperoxyd als Gurgelwasser. 
Mit Sicberheit kann die Diagnose nur bakteriologisch gestellt werden. 

Varekamp beschreibt die Geschichte der Saccharomycosis hominis 
und erwähnt die verschiedenen Krankheiten, bei welchen Hefe gefunden 
wurde. Kan, Leiden. 


4. Kehlkopf. 


574. Leon Beco,. Liege, Bemerkungen über die Evolution der 


Schleimhautpapillome und ihre Behandlung. Belg. Oto-Laryng. 


Presse, Nr. 1, Januar 1911. 


Der Verfasser will keinen allgemeinen Bericht geben, sondern einige 
Überlegungen, die ihm aus der Lektüre und aus eigenen Beobachtungen 
gekommen sind, niederlegen. 

Er macht vor allem auf den trotz der Gleichförmigkeit ‚des anatomi- 
schen Baues sehr verschiedenartigen Verlauf dieser Neubildungen, ihren 
Charakter, ihre Lokalisierung und ihre Heilung, aufmerksam. 

Er zieht in Erwägung, dass das Organ oder der Teil des Organs, 
in dem sie sich entwickeln, entscheidenden Einfluss auf den Verlauf der 
Papillome der Schleimhaut hat. 

Er konstatiert die Gutartigkeit der Mundpapillome betreffs Lokali- 
sation und Heilung; demgegenüber hebt er die Gefährlichkeit der laryı- 
gealen Papillome hinsichtlich der Störungen, die sie durch ihre Zähigkeit 
und ihre häufigen Rezidive verursachen, hervor. 

Der Verfasser findet die Analogie zwischen Atmungs- und Harnweg® 
hinsichtlich der papillomatösen Produkte sebr interessant. 

Im Harntraktus macht er auf den Verlauf dieser Neubildungen, Je 
nachdem sie tiefer gelegen sind, aufmerksam. 
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Er zieht eine Parallele zwischen dem Kehlkopfpapillom und dem 
Papilloın der Harnblase und konstatiert die Schwere dieser letzteren Er- 
krankung im allgemeinen, weist darauf hin, dass die Urologen betreffs 
dieser Behandlung sich in zwei Lager teilen, einige die Eingriffe auf 
natürlichem Wege präkonisieren und andere die äusseren. | 

Er verbreitet sich ziemlich ausführlich über diese Frage und zitiert 
die Ansicht von Manckiewiez über die Analogie zwischen Blasen- und 
Kehlkopftumoren. Er erinnert an die Theorie von Sticker über das 
operative Einimpfen, vergleicht sie mit den Beobachtungen über Kehlkopf- 
papillome und kommt zu dem Schluss, dass man diese Theorie mit aller 
Reserve aufnehmen muss. 

Der Verfasser schreibt, hierauf zu den Kehlkopfpapillomen über- 
gehend, deren Rezidive, welche sich zwischen den Eingriffen ereignen, 
der unvollständigen Exstirpation und der Übertragung beim Eingriff zu, 
wie er das bereits im Jahre 1901 und 1908 getan hat. 

Er schätzt den Erfolg der Laryngofissur und der direkten Laryngo- 
skopie wegen der leichten Erreichbarkeit der Papillome, deren Entfernung 
bis zur Basis und wegen der Integrität der benachbarten Schleimhaut 
hoch ein. „Dies alles ist nicht der Fall“, sagt er, „wenn die Papillome 
zusammenhängen, mag dann die Methode sein, welche sie will, alle die 
kleinen Tumoren werden dann nicht entfernt und die benachbarte Gegend 
wird damit überschwemmt“. Er meint, dass in diesen Fällen die Ver- 
suche der Entfernung, gleichgültig mittels welcher Methode, nicht zu oft 
wiederholt werden dürfen, dass man dem Kehlkopf zwischen den Ein- 
griffen Ruhe lassen muss. Er tritt besonders für die Behandlung mittels 
Galvanokauter und verschiedener Ätzmittel nach Stomie ein, 

Die innerlichen Medikationen, welche angezeigt erscheinen, wie Arsenik, 
Jod, haben Resultate ergeben und der Verfasser macht auf die Alkalien, 
deren Wirksamkeit in der Tierarzneikunde sehr schätzenswert ist, in Form 
von kalzinierter Magnesia aufmerksam. Er berichtet über 2 Fälle von 
papillomatösen Rezidiven von Claou&-Bordeaux, die durch diese, der 
laryngealen Behandlung beigefügten Medikamente, geheilt wurden. 

Er teilt die Ansicht und die Interpretation Ulaou&s mit, der der 
Meinung ist, dass grosse Dosen verabreicht werden müssen. 

Verfasser berichtet gleichzeitig über einen Fall von rezidivierendem 
Papillom: von Sargnon-Lyon, der durch Darreichung von kalziniertem 
Magnesium geheilt wurde, welches, wie Sargnon sagt, frisch kalziniert 
und der Behandlung mittels Stomie hinzugesellt werden muss. Diese 
beiden Laryngologen sind der Meinung, dass man die innerliche Dar- 
reichung mit Entfernung der bedeutendsten papillomatösen Massen kombi- 
nieren muss. 

Verfasser erwähnt einen eigenen, mittels dieser kombinierten Methode 
behandelten Fall und rät zu derselben, indem er noch bemerkt, dass die 
innerliche Medikation eine grosse Hilfe bei dem chirurgischen Vorgehen 
darstelle und weitere äussere Eingriffe vermeiden helfe. Fernandes. 
575. G.Brat, Funktioneller inspiratorischer Glottiskrampf. Klin. 

Gesellschaft ın Rotterdam, Versammlung vom 22. Dez. 1911. 

Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 16. Maart 1912. 

Brat demonstriert einen 15jährigen Jungen, welcher im September 
1911 unter seine Behandlung kam und seit April 1911 schwer und 

65* 
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geräuschvoll atmete. In der letzten Zeit hatte er Schmerzen in Brust und 
Magen. In der Nacht schläft und atmet der Patient ruhig, er ist nicht 
heisser, aber er kann nicht gut husten. 

Als Kind von 2 Jahren wurde er wegen Konvulsionen behandelt, 
in seinem 5. Lebensjahre hatte er Diphtheritis. 

Der Patient atmet mit einem lauten inspiratorischen Stridor. Der 
Kranke hat einen auffallend grossen Kopf, geheilte Stauungspapillen, die 
rechte Pupille ist weiter wie die linke, aber beide Pupillen reagieren gut 
auf Licht. Es werden grosse Adenoiden und Tonsillen gefunden. 

Bei der Inspiration nähern sich die Stimmbänder, während sie bei 
der Exspiration auseinandergehen, die Bewegungen siud aber nicht ganz 
regelmässig. Die Stimme ist klar. 

Brat hält die Larynxaffektion für funktionell, weil während des 
Schlafs die Atmung normal ist und bei der Laryngoskopie die Stimm- 
bänder öfters exsporatorisch stark auseinandergehen. Kan, Leiden. 


576. Denker, Interkrikothyreotomie. Deutsche med. Wochenschr. 
1912, Nr. 36. Bericht der Vereinigung sächsisch-thüringischer 
Kinderärzte. 

Das von Botey in Barzelona angegebene Verfahren kann in Fällen 
dringendster Asphyxie angewendet werden. Es handelt sich um die Ein- 
führung einer Kanüle in den Kehlkopf durch das Lig. conicum. Denker 
empfiehlt, mit einem zweischneidigen Messer direkt am oberen Rande des 
Ringknorpels einzustechen und eine mit einem Mandrin versebene Kanüle 
rasch einzuschieben. Der Eingriff lässt sich in wenigen Sekunden aus- 
führen. Hirsch, Magdeburg. 


577. P. Dortu, Gebrannte Magnesia und multiple Papillome des 
Kehlkopfes. Annales des maladies de l’oreille etc., Nr. 6, 1912. 
Diese merkwürdige Zusammenstellung von Magnesia usta und Kehl- 
kopfpapillomen heisst, dass, wenn man trotz aller Operationen die Papillome 
des Kehlkopfes immer und immer rezidivieren sieht, man einen Versuch 
mit Magnesia machen soll. Dortu hat auf diese Weise radikale Heilung 
in zwei Fällen erlebt nach mehrfacher Verabreichung von 1—4 g Magnesia 
per os täglich. Er steht mit seinen günstigen Erfahrungen nicht allein 
da. Seitdem Claoué als erster die Magnesia intus und extra bei rezi- 
dividierender Papillomatose empfoblen hat, sind mehrfach günstige Berichte 
veröffentlicht worden. Bei den Tierärzten steht übrigens die Magnesia 
schon seit altersher in ähnlicher Verwendung. Lautmann. 


578. B. Freystadtl, Budapest, Experimentelle Untersuchungen 

zur Phonationsfrage. Monatsschr. f. Ohrenheik. 1912, Nr.7. 

Das Resultat der an Hunden vorgenommenen Experimente ist folgendes. 
Nach vollständiger Durchtrennung des Pedunculus cerebri, der Brücke, 
des oberen Teiles der Medulla oblongata auf einer Seite sind die Be- 
wegungen der Stimmbänder so wie unter normalen Verhältnissen. Es ist 
kein wabrnehmbarer Unterschied zwischen der Bewegung, der Form und 
der Blutfüllung der beiden Stimmbänder zu konstatieren. Die Stimm- 
bildung ist beibehalten. 

Nach vollständiger Durchtrennuug des verlängerten Markes in seiner 
ganzen Breite ist die Bewegung der Stimmbänder erhalten, wenn die unteren 
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2/;s Teile des Bodens der 4. Hirnkammer intakt bleiben. Die reflektorisch 
hervorgerufene Exspiration wird durch einen hörbaren Ton begleitet. 
Sippel, Würzburg. 


579. K. Fujinami, Tokio-Wien, Eine neue Methode für die 
Therapie des Lupus des Kehlkopfes mittels Finsenlampe 
(Parallelstrahlenbehandlung). Archiv f. Dermat. und Syph. 
Bd. 113, 1912. 

Verf. hat einen Apparat konstruiert, mit Hilfe dessen von dem 
Lichte einer Finsenlampe nur die Zentralstrahlen (parallel gemacht durch 
ein konvergierendes Linsensystem und abgeblendet) unter Vermittelung des 
Kehblkopfspiegels an bestimmte Stellen im Kehlkopf geleitet werden 
können. Trotz einer noch kurzen Beobachtungszeit glaubt Verf. doch 
schon einen günstigen Einfluss dieser Behandlung auf oberflächliche In- 
filtrationen und flache Geschwüre im Larynx feststellen zu können. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


580. Killian, Über Schwebelaryngoskopie. Berl. Klin. Wochen- 

schrift 1912, Nr. 13. 

Verf. berichtet in der Berl. med. Gesellsch. über sein neues Verfahren, 
das er bereits auf dem Int. Lar.-Kongress demonstrierte. Die Ausge- 
staltung des Instrumentariums, die viel Mühe verursachte, scheint jetzt 
definitiv zu sein. Mit Rücksicht auf die Verstellbarkeit des Galgens iet 
auf ein verstellbares Gelenk am Griff verzichtet worden, ebenso auf An- 
bringung von Lämpchen zugunsten der Stirnlampe. Das Verfahren wird 
bei Kindern in Narkose, bei Erwachsenen im Dämmerschlaf ausgeführt, 
in beiden Fällen unter Zuhilfenahme lokaler Kokainanästbesie. Die 
Schwebelaryngoskopie hat besonders bei multipleu Papillomen und fort- 
gestrittener Tuberkulose Anwendung gefunden, wo sie die Vornahme auf 
ausgedehnterer Eingriffe in einer Sitzung ermöglicht. Auch die Trachea 
lässt sich leicht einstellen. Die Möglichkeit, mit beiden Händen zu arbeiten, 
und die Übersichtlichkeit des Operationsfeldes lassen die Methode als be- 
deutsamen Fortschritt erscheinen. Arth. Meyer, Berlin. 


581. G. Killian, Die Schwebelaryngoskopie. Arch. f. Laryng., 

26, H. 2. 

Seitdem Killian auf dem Laryngologen-Kongress 1911 die neue 
Methode demonstrierte, ist sie wohl allen Laryngologen bekannt. Sie hat 
aber noch manche Modifikationen erfahren, ehe der Autor sich zur aus- 
führlichen Veröffentlichung entschloss. Die Methode beruht darauf, dass 
der Kopf an einem Spatel hängt, der über Zunge und Kehldeckel ins 
Larynx-Innere eingeführt wird und seinerseits an einem fein einstellbaren 
„Galgen“ aufgehängt ist; eine Zahnplatte hält den Oberkiefer von dem 
Spatel entfernt. K. wurde zufällig auf den Gedanken gebracht, als er 
an der Leiche das autoskopische Bild zeichnen lassen wollte: Er stellte 
den Kehlkopf mit dem Kirsteinschen Spatel ein, band diesen an ein 
Gestell und liess den Kopf der Leiche in der Schwebe. Das über- 
raschend schöne und übersichtliche Bild gab ihm Veraulassung zur Aus- 
bildung des Verfahrens. Welche Wandlungen dann Spatel, Griff und 
Galgen durchgemacht haben, ehe das Verfahren seine jetzige, praktisch 
brauchbare Gestalt gewann, wird ausführlich geschildert. Die Beleuchtung 
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wurde anfangs mit einen durch die Nase eingeführten oder am Bügel der 
Zahnplatte befestigten Lämpchen bewerkstelligt, doch ist K. zur Stirn- 
lampe, ev. Reflektor, zurückgekehrt. 

Der „Hakenspatel‘‘ besteht jetzt aus drei Teilen: 1. dem 32 cm 
langen, leicht gekrümmten Stiel, 2. dem eigentlichen Zungenspatel, der 
vom Stiel abnehmbar und leicht auszuwechseln ist; die Spatel sind schmal 
und von V-förmigem Querschnitt, 3. dem Mundbügel, welcher die Zahn- 
platte trägt und durch eine Schraubenvorrichtung dem Stiel genähert und 
von ihm entfernt werden kann; die Zahnplatte trägt eine Leiste, die von 
innen den Oberzäbnen anliegt um das Herausrutschen zu verhüten. 

Der „Galgen“ ist eine vertikale Säule mit horizontalem Arm. Er ist 
in sagittaler und vertikaler Richtung durch Zahn und Trieb verstellbar. 

Bevor man Patienten der Schwebelaryngoskopie unterwirft, soll man 
sich von ihrer Autoskopierbarkeit überzeugen. Neben der lokalen Anästhesie 
wird meist allgemeine angewandt, und zwar gibt K. dem Skopolamin- 
Morphium (0,3 mg Skopolamin + 1 cg Morph., 2 Stunden und die 
gleiche Dosia 1! Stunde vor der Untersuchung) den Vorzug. Selten muss 
man die halbe Dosis noch nachschicken oder Äther geben. Die Kokain- 
bepinselung wird im Dämmerschlaf vorgenommen. Während ein Assistent 
den Kopf hält und die Zunge hervorgezogen wird, wird der Spatel ein- 
geführt, am Galgen befestigt, sodann die feinere Einstellung vorgenommen. 
Die Zahnplatte wird möglichst weit vom Spatel entfernt. Patienten, bei 
denen die mediane Einführung nicht zum Ziele führt, kann man den 
Spatel vom Mundwinkel aus einführen: „Laterale Schwebelaryngoskopie“. 

Man erhält eine gute Übersicht über Mund, Rachen, Tonsillargegend, 
Larynx; nur die vordere Komnmiesur ist nicht immer zu Gesicht zu 
bringen. Endolaryngeale Operationen, wie Auskratzungen, Exzisionen, 
Kaustik sind sehr bequem auszuführen, auch Tonsillektomie und Gaumen- 
naht müssen erleichtert sein. Die ca. 50 bisher operierten Fälle betrafen 
bauptsächlich Tuberkulose und multiple Papillome des Kehlkopfs. Für 
beide Krankbeiten bedeutet die Schwebe einen wesentlichen Fortschritt; 
namentlich konnten Geschwüre bei schwerer Phthise ausgiebig kurettiert 
werden. Arthur Meyer, Berlin. 


582. F. Massei, Neapel, Direkte und indirekte Laryngoskopie. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 

Verf. vertritt die Ansicht, dass die alte indirekte Laryngoskopie sich 
stets behaupten und mit den neuen Methoden der Autoskopie stets wird 
konkurrieren können, hauptsächlich auch wegen der Schnelligkeit und 
der Eleganz ihrer Ausführung sowie der Geringfügigkeit der durch sie 
veranlassten Beschwerden. 

Anschliessend daran bespricht M. noch eine von ihm geübte Art der 
Einfübrung von tracheobronchoskopischen Röhren, wobei er nicht vou 
oben nach unten (Brünings), sondern von vorn nach hinten geht. 

Sippel, Würzburg. 


583. Massei, Contributo allo studio delle tuberculosi latenti 
(Tuberculosi laringea). (Beitrag zur Kenntnis der latenten 
Tuberkulosen — Larynxtuberkulose.) Archivi ital. de Larin- 
gologia 1912, Nr. 3. 

Der italienische Altmeister der Laryngologie weist mit ernsten Worten 
auf die Gefahren hin, die in der so häufigen Nichterkennung und Nicht- 
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beachtung von Laryıxtuberkulose liegt, die oft unter dem Bild von 
chronischen Katarrhen verlaufen. Er mahnt einerseits die praktischen 
Arzte dringend sich mehr mit der Technik der Laryngoskopie vertraut zu 
machen, anderseits das Publikum darüber aufzuklären, dass es auch bei 
leichten Störungen der Stimme etc. sich ärztlich untersuchen lassen soll. 
Von seiten der Behörden solle in Schulen, industriellen Werken etc. 
dauernde Kontrolle auch des Larynx eingeführt werden. 
Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


584. Vitto Massei, Neapel, Klinischer Beitrag zum Studium 
der Kehlkopfpapillome. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 


Im Anschluss an zwei Fälle von Kehlkopfpapillomen, in einer 
Familie bei Vater und Sohn vorkommend, bespricht der Autor die Genese 
(exogene und endogene Theorie) dieser Geschwülste, ihre Therapie, wohei 
er der endolaryngealen Operationsmethode den Vorzug gibt. Zum Schlusse 
verwirft er noch die Meinung einiger Autoren, welche die Papillome für 
das Übergangsetadium zwischen gutartigen und bösartigen Geschwülsten 
ansehen. Sippel, Würzburg. 


585. Mermod, Was bietet die Elektrolyse beim endolaryngealen 
Krebs! Rev. hebd. de laryng. 1912, Nr. 28. 
40jähriger Mann, Infiltration des rechten Sıiimmbands, Abtragung 
desselben, histologische Diagnose: Karzinom. Alsbald Rezidiv, behandelt 
mit bipolarer Elektrolyse. Rekonustitution des Stimmbandes, rezidivfrei nach 
11/2 Jahren. A. Meyer. 


536. Jakob Mischkin, Über Epiglottiszysten im Anschluss an 
einen Fall. (Aus der königl. Universitätspoliklinik für Hals-, 
Nasen- und Rachenkrankheiten. Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 
Dissertation, Königsberg 1912. 

Verf. kommt auf Grund seiner Arbeit zum Schlusse, dass die Epi- 
glottiszysten in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf der lingualen 
Fläche der Epiglottis zur Entwickelung kommen. Er fand unter 37 Epi- 
glottiszysten 22mal = 59°/o auf der Vorderfläche (er Epiglottis, 4 mal 
= 11°/o auf der Hinterfläcbe und 10 mal mit unbestimniten Angaben des 
Sitzes. Zu diesen Resultaten ist er gekommen auf Grund tabellarischer 
Zusammenstellung von Epiglottiszysten, die bis 1887 bekannt geworden 
und von Ullrich zusammengestellt worden sind und die er bis jetzt 
fortgeführt hat. (Ullrich, Dissertation, Würzburg 1887.) Ullrich 
fand unter 60 Epiglottiszysten 27 mal = 45°/o auf der lingualen Fläche 
der Epiglottis, 17 mal — 29°/o auf den Rändern, 6mal = 10°/o auf der 
Hinterfläche. Unter 98 Fällen von Epiglottiszysten, die von Ullrich 
und von Verf. zusammengestellt worden sind, kamen 49 mal = 51°/o auf 
der lingualen Fläche, 10 mal = 11 °%o auf der Hinterfläche, 17 mal = 19 °%/o 
auf den Rändern der Epiglottis zu liegen. Die Ursache des so häufigen 
Sitzes (51 °/o) der Epiglottiszysten auf der lingualen Fläche der Epi- 
glottis ist wohl darin zu suchen, dass die Vorderfläche der Epiglottis den 
mechanischen Insulten seitens der Nahrung während des Schlingaktes 
mehr als andere Teile der Epiglottis ausgesetzt ist. Durch diese norma- 
liter beständig stattfindenden mechanischen Momente werden sehr häufig 
Katarrhe der Vorderfläche der Epiglottis hervorgerufen, die ihrerseits die 
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Entstehung des grössten Teiles der Epiglottiszysten begünstigen können. 
Was das Alter und Geschlecht betrifft, so geht aus des Verf. wie auch 
den Ullrichschen Zusammenstellungen hervor, dass die Epiglottiszysten 
meistens bei Männern im Alter von 18—50 Jabren vorkommen. Das 
mag davon herrühren, dass die Männer im mittleren Alter ınehr den 
Schädlichkeiten ausgesetzt sind, welche chronieche Katarrhe des oberen 
Respirationstraktus hervorzurufen imstande sind und welche die Ent- 
stehung solcher Zysten begünstigen können. So z. B. haben Erkältungen, 
Einatmungen von schädlichen Dämpfen, zu welchen in erster Linie der 
Tabakrauch gehört usw. einen solchen Eiufluss auf die Bildung von 
Zysten. Wie aus den Fällen mit mikroskopischen Angaben hervorgeht, 
gehört der grösste Teil der Epiglottiszysten zu den Retentionszysten. 
Fritz Loeb, München. 


587. A. Rethi, Königsberg, Die Therapie der Kehlkopftuber- 
kulose mit besonderer Rücksicht auf die Dysphagie. Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. etc. 1912, Heft 7 u. 8. 


Verf. betont den Wert kombinierter Anästhesierung durch 
Lösungen und nachfolgender Insufflation von anästhesierenden Pulvern 
als ganz hervorragend wirksam. Die Pat. lernen bald, sich selber zu 
insufflieren, wenn es mehrmals täglich nötig wird. Über Stauungs- 
hyperämie stehen dem Verf. eigene Erfahrungen nicht zu Gebote. — 
Bei Besprechung der lokalen Heliotherapie warnt Verf. davor, die Pat. 
sich selbst behaudeln zu lassen. Röntgen-, Radium- und Bogenlicht- 
behandlung brachten bisher keine oder nur geringe Vorteile. 

Bei ätzenden Mitteln gibt die lokale Reaktion deu Massstab 
ihrer Anwendung; vor allem ist die Intaktheit des Integuments 
zu respektieren, weil sonst aus Infiltraten Geschwüre werden. Acid lactic. 
und trichloracet. stelen immer noch an erster Stelle. — Die Inha- 
lationstherapie ist von grossem Unterstützungswert. Nach Erwähnung 
der Galvanokaustik und der Epiglottektomie geht Verf. auf die 
Tracheotomie näher ein; gegen dieselbe als Heilmittel der Tbe. lar. 
spricht viel: die angestrebte Rubigstellung des Larynx ist keine absolute; 
der Vorteil der Fernhaltung des Lungensputums wird durch die grosse 
Anstrengung beim Expektorieren durch die Kanüle wett gemacht; die 
Schutzwehr fällt fort, welche die intakten oberen Luftwege für die Lunge 
darstellen, und rapide Verschlechterung der Lunge ist die Folge. — Die 
Leitungsanästhesie, Injektion von 85°/oigem Alkohol, even- 
tuell auch die Resectio rami int. n. laryngei sup. können unter 
Umständen gute Dienste leisten. Bergengruen, Kissingen. 


588. De.Reynier, Behandlung der Kehlkopftuberkulose in den 
Hochalpen. Archives internationales de laryngologie, Juli- Aug. 
1912. 

Verfasser praktiziert in dem berühmten Schweizer Kurort Leysin 
und setzt das geübte Verfahren sowie die Resultate auseinander. Eine 
Hauptbedingung ist das absolute Schweigen; wenn dyspliagische Stö- 
rungen besteht, brennt er tief die infiltrierten oder ödematösen Teile mit 
dem Spitz- Brenner (nach Einspritzung von Morphium und lokaler 
Anästhesierung mit Kokain). Solche Eingriffe werden so selten als mög- 
lich gemacht und nur wenn die Indikation der Dysphagie sie erheischt. 
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Bei schweren Patienten, welche hoffnungslos verloren sind, unterlässt er 
solche Operationen und verordnet nur lindernde Mittel solche als Orthoform, 
Anästhesin. Bei allen Fällen, in welchen die Dysphagie nicht existiert, 
wartet man, bevor man eingreift, bis alle Zeichen einer akuten Entzün- 
dung verschwunden sind. Man operiert erst, wenn das Fieber einer nor- 
mialen Temperatur gewichen ist, und wenn die Kräfte sich gehoben haben. 
Immerbin ist Verfasser kein Anhänger der allzu häufigen Eingriffe. Bei 
leichten Ulzerationen der Stimmbänder gebraucht er die Milchsäure (65 
bis 80°/0). Die Sonnenbehandlung (Heliotherapie) ist von De Reynier 
als unzureichend betrachtet; die Resultate sind unsicher und die für dieses 
Verfahren passenden Fälle sind zu wenige und zu selten. Dazu ist das 
Verfahren langwierig und seine Ausführung eine ermüdende Die Ge- 
fahren der galvano-kaustischen Behandlung sind: Blutungen, die nur vor- 
kommen, wenn man die ary-epiglottischen Falten oder die Granulationen 
der vorderen Kommissur anbrennt; das subkutane Emphysem; aber dieser 
Zufall ist sehr selten. Bei 100 behandelten Patienten erhielt de Rey- 
nier 77 Heilungen mit normaler Stimme, 8 Heilungen mit Taschenband- 
stimme, 11 Patienten sind davongegangen und man hat keine weitere 
Notiz erhalten; es starben endlich 4 (die Todesursache war schwere Lungen- 
bezw. Darmtuberkulose). Also alle Larynxkranken sind als geheilt zu be- 
trachten. Menier. 


589. A. Roozendaal, Een merkwaarding geval van vreemd 
lichaam in het strottenhoofd. (Ein merkwürdiger Fall von 
Fremdkörper in dem Larynx.) Ned. Tijdschrift voor Genees- 
kunde, 20. April 1912. 


Ein 21jähriger Mann fühlte beim Schmieden etwas gegen seinen 
Hals fliegen und zugleich hatte er das Gefühl als ob er eine Fliege ver- 
schluckt hatte und er spürte einen starken Hustenreiz. Man machte ihn 
darauf aufmerksam, dass sein Hals blutete. Beim Husten fühlte er etwas 
im Halse auf- und niedergehen und bisweilen brachte er ein wenig 
Blut auf. 

In der Klinik von Prof. Burger wurde am Halse !/2 cm über dem 
Pomum Adami eine kleine Hautwunde gesehen. Bei der Laryngoskopie 
zeigte sich der Larynx ein wenig rot, auf der hinteren Wand waren einige 
kleine Blutpünktchen sichtbar, die Stimmbänder waren gut beweglich. 
Unter den Stimmbändern befand sich auf der hinteren J,arynxwand ein 
kleines schwarzes Stückchen, das nach Kokainisation des Larynx mit 
einem Wattepinsel entfernt werden konnte. Es war ein Stückchen Eisen 
mit scharfen Rändern. Der Hustenreiz schwand unmittelbar nach der 
Entfernung. 

Am folgenden Tag wurde nach Kokainisation die Epiglottis angehakt 
und nach vorn gezogen, wobei unter dem aupaeulun epiglottidis eine 
kleine Schleimhautwunde sichtbar wurde. 

Die kleine Wunde aussen und die Wunde in der Innenseite des 
Larynx beweisen, dass der Fremdkörper von aussen und nicht per vias 
naturales in den Larynx gekommen ist. Dieser Weg ist äusserst selten, 
und Rozendaal kann nur drei Ähnliche Fälle in der Literatur finden, einer 
von Martinière (eine Nadel) und von Jamieson und Sokolowsky 
(Schussverwundung). Kan, Leiden. 
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590. E. Schmiegelow, Kopenhagen, Beitrag zu der translaryn- 
gealen Drainrohr-Fixationsmethode bei der Behandlung chro- 
. nischer Larynxstenosen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, 
Nr. 5. 


Das Drainrohr wird von einer Kehlkopf- oder Luftröhrenfissur aus 
eingeführt nach Abtragung eines möglichst grossen Teiles des stenosierenden 
cicatriciellen Gewebes und durch einen translaryngeal geführten Silberdraht 
befestigt. Sippel, Würzburg. 


591. Schneider, Zur Genese der kongenitalen Larynxzysten. 
Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 29. Bericht des natur- 
historisch-medizinischen Vereins zu Heidelberg. 


Der Vortragende zeigt an der Hand einer Schnittserie die Entstehung 
einer kongenitalen Larynxzyste aus einer Abschnürung von den Appen- 
dices der Kehlkopfdivertikel. Hirsch, Magdeburg. 


592. Steiner, Zur Kenntnis der primären Kehlkopftuberkulose. 
Arch. f. Laryng., 26, H. 2. 


Infolge Verweigerung der Tracheotomie erstickte der Kranke. Skru- 
pulöse makro- und mikroskopische Untersuchung ergibt ausser der Kehl- 
kopftuberkulose latente Erkrankung der rechten Tonsille, ferner kleinste 
(geschlossene) Herde am Lungenhilus, sowie in bohnengrossen Bronchial- 
drüsen. Der Fall ist der 6. durch Sektion erhärtete in der Literatur. . 

A. Meyer. 


593. Tietze, Breslau, 1. Fall von Plastik bei Ösophagusiistel 
nach Kehlkopfexstirpation bei Ca. laryngis. 2. UÜbergrosse 
Strumen. Med. Klinik 1912, Nr. 38. 


Guter Erfolg, Pat. kann sich selber durch das vollkommen ge- 
schlossene Speiserohr Nahrung zuführen. Kein Rezidiv. 


Bei der Operation kann Luftembolie und Einwirkung aufs Herz ver- 
hängnisvoll werden. Eine Pat. starb, als nach gelungener Operation der 
einen Seite, auf Resektion der anderen Strumabälfte Tetanie, wohl infolge 
von Verletzung der Epithelkörperchen, eintrat. Einpflanzung anderer 
nutzte nichts. Bergengruen, Kissingen. 


594. G. B. Tribel, Indikationen zur Intubation und der Trache- 
otomie. U. 8. Naval med. Bulletin, Vol. VI, Nr. 2, April 


1912. 
Verf. zählt die im Karolinen. Kinderspital in Wien üblichen Indi- 
kationen auf. Otto Glogau, New York. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


595. W. Döderlein, Strassburg, Zur Kenntnis der Neubildungen 
der Trachea. Arch. f. Larynga 26, H. 2. ° 


Fall 1: Papillome nach weit zurūckliegender Krikotomie. Fall 2: 
Metastatisches Karzinom bei primärem Uterustumor. Arth. Meyer. 
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596. H. Willimann, Basel, Ein weiterer Fall von Amyloidtumor 
des Larynx. Arch. f. Laryng., 26, H. 2. 


Bemerkenswert ist der schnelle Erfolg der Röntgentherapie: Heilung 
nach 2 Sitzungen. Arth. Meyer. 


597. v. Eicken, Röntgenbild und Bronchoskopie bei Fremd- 
körpern. Zeitschr. f. Ohrenheilk. ete., LXV. Bà., 2. H. 


Verf. hat alle bisher veröffentlichten mit Bronchoskopie behandelten 
Fremdkörperfälle hinsichtlich der Resultate der Röntgenuntersuchung ge- 
prüft und eigene diesbezügliche Versuche mit den verschiedenartigsten 
Fremdkörpern angestellt. Die klinische und experimentelle Untersuchung 
hat ergeben, dass nur positive Resultate in diagnostischer Hinsicht zu 
verwerten sind, dass man aber niemals auf ein negatives Resultat des 
Röntgenbildes, selbst bei metallischen Fremdkörpern, auf das Nichtvor- 
handensein eines Fremdkörpers im Bronchialbaum schliessen darf. In 
hllen zweifelhaften Fällen ist man daher nicht nur berechtigt, sondern 
verpflichtet, die Diagnose durch die Bronchoskopie völlig klar zu stellen. 

Oertel, Dresden. 


598. A. Ephraim, Zur Frühdiagnose der primären Lungen- 
tumoren. Berl. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 25. 


Vier Fälle von malignen Tumoren wurden auf bronchoskopischem 
Wege zu einer Zeit erkannt, als noch auf keine andere Weise die Diagnose 
möglich war. Auch Teilexzisionen und Ätzungen oberflächlicher Partien 
beeinflussten den Verlauf günstig, so dass der praktische Wert der 
Bronchoskopie auch für dieses Gebiet erwiesen ist. 

Arth. Meyer, Berlin. 


599. Eisler, Wien, Die Lage der re in der Brusthöhle. 
Wiener. med. Wochenschr. 1912, Nr. 


Verfasser hat unter Verwendung von — die Lage der 
Speiseröhre beim Gesunden an Röntgenbildern studiert. Sie variiert je 
nach.dem Bau des Brustkorbs, der Lage des Herzens und der grossen 
Gefässe.. Nur das Foramen ösophageum liegt stets links von der Mittel- 
linie. Bei der Inspiration streckt sich die Speiseröhre, bei der Exspiration 
schlängelt sie sich. Max Levy, Charlottenburg. 


600. Frank, Wismuth in den Bronchien (Röntgenaufnahme). 
Niederl. Verein fir Elektrologie und Röntgenologie, Versamn- 
lung 10. Dezember 1911. Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 
23. Maart 1912. 


‘ Frank zeigt eine Xphotographie von einem 60 jährigen Manne, 
welcher in das Virchowkrankenhaus in Berlin aufgenommen wurde Mit 
der Sonde konnte eine Stenosis des Ösophagus festgestellt werden. In 
den Lungen hörte man viele Rhonchi. Die Diagnose wurde gestellt auf 
Carcinoma oesophagi mit Durchbruch in die Bronchien. Bei der Röntgen- 
durchleuchtung war ein grosser Schatten im Mediastino zu sehen. Bei 
dem Wismuthversuch konnte man Wismuth sehen, welches in die 
Brouchien aspiriert war. Kan, Leiden. 
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601. Guarnacecia, Ein neues Zeichen zur Frühdiagnose des 
Karzinoms im oberen Drittel der Speiseröhre. Archives inter- 
nationales de laryngologie, August 1912. 

Dieses Zeichen besteht in der progressiven Retrofixierung der Zunge; 

d. d. darin, dass der Patient seine Zunge kaum einige Zentimenter vor- 
strecken kann und dabei empfindet er starke Schmerzen; dasselbe ge- 
schieht auch bei den passiven Strecken der Zunge, nämlich wenn der Arzt 
versucht die Zunge aus der Mundhöble zu ziehen. Dabei soll es sich 
um eine sklerosierende Perioesophagitis handeln, die auch die Muskeln 
trifft, welche am Zungenbein inserieren. Menier. 


602. J. H.T h. Gün tz, Die Trachealstenose bei Struma im Röntgen- 
bild. Dissertation, Freiburg i. Br. 1912, 42 8. 


1. Die Trachea ist im Röntgenbilde gut sichtbar zu machen, so dass 
alle pathologischen Veränderungen, wie Lage- und Gestaltveränderungen, 
deutlich zu erkennen sind. Die Durchleuchtung also wendet man ap 
sowohl vor der Operation, um orientiert zu sein, als auch nach der 
Operation, um sich vor der allmählich eintretenden Regeneration zu über- 
zeugen. 

2. Ist die Aufnahme gut gelungen, so sieht man die Lagerung und 
Beschaffenheit der Strumaknoten und ihr Verhältnis zur Luftröhre. 

3. Kann man die Knoten in dem Röntgenbild nicht sehen, so kann 
man doch ungefähr aus dem Verlauf der Trachea auf ihre Lage schliessen. 

Fritz Loeb, München. 


603. v. Hacker, (Graz, Fremdkörper in der Lunge. Wiener klin. 
Wochenschr. 1912, Nr. 35. 

Ein 17jähr. Gymnasiast hatte die Metallhülse eines Bleistiftes 
aspiriert. Der Körper setzte sich in dem hyparteriellen Teil des rechten 
Stammbronchus fest. Inu Narkose wurde die untere Bronchoskopie ge- 
macht und der Fremdkörper mit der Gottsteinschen Maulzange extra- 
hier. Die Heilung war reaktions- und fieberlos. Ernst Seifert 


604. van der Haer, Röntgenogramme der Speiseröhre. Niederl. 
Verein für Elektrologie und Röntgenologie, Versammlung 10. Dez. 
1911. Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 23. Maart 1912. 

Van Der Haer benutzt für Röntgenaufnahmen des Ösophagus 
eine dichtflüssige Wismuthemulsion, weil Wismuthmilch zu schnell durch- 
geht und die «dicke Emulsion viel besser die Verengeruugen und Erwei- 
terungen der Speiseröhre selıen lässt. Halbweiche Massen werden durch 
den Schluckakt bis an die Kardia gepresst und bleiben dort unter nor- 
malen Umständen nur 2—8 Sekunden vor ihrem Übergang in den Magen. 

Wenn die Wismuthemulsion länger, 30—60 Sekunden an der Kardia 
verweilt, ist schon eine Hemmung da. 

In vier Fällen mit der klinischen Diagnose Stenosis Cardiae war 
i Minute nach den: Schlucken noch Wismuth im Ösophagus. 

Bei funktionellem Spasmus ohne anatomische Veränderungen ist das 
Lumen des Ösophagus gleichmässig verengt, was man an der Wismuth- 
säule sehen kann, während bei einer Stenose durch Infiltration der Speise- 
röhre oder durch eine Narbe eine unregelmässige Wismuthsäule wahrnehm- 
bar ist, bisweilen mit einem Ausläufer nach unten. Kan. 
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605. Hope, London, Mikroskopische Untersuchung eines Zylinder- 
zellen-Karzinoms des Osophagus. Proc. Roy. Soc. Med. Vol. V, 
Nr. 5. 


Der Patient war ein 25jähriger Mann und das Gewächs sass 32 cm 
von den Zähnen entfernt. Die Autopsie zeigte, dass das Gewächs 5 Zoll 
lang war und in das kardiale Eude des Magens einen halben Zoll lang 
hineinreichte. Trotz seines Charakters als Zylinderepithelkrebs glaubte 
Verfasser, dass das Gewächs primär im Ösophagus entstand und vielleicht 
aus fötalen Überresten herrührte. Guthrie, Liverpool. 


606. A. T. Jurasz, Leipzig, Beitrag zur Fremdkörperperforation 
des Osophagus. Med. Klinik 1912. Nr. 31. 


Verf. unterscheidet zwei Arten von Fremdkörperforation des Öso- 
phagus, nämlich die durch gewaltsame Frenidkörperextraktionen gesetzten 
Verletzungen und die durch Drucknekr3se entstandenen Perforationen. 
Bericht über einen interessanten Fall von Verletzung des Ösophagus bei 
einer 53jährigen Frau, bei der ein verschluckter Knocheu mit der Schlund- 
sonde nach unten gestossen und die Speiseröhrewand perforiert wurde. 
Daran anschliessend entstand Phlegmone des Halses und des Media- 
stinuns. Deshalb wurde die kollare Mediastinotomie vorgenommen. Am 
29. Tag nach der Operation entstand eine Arrosionsblutung aus der 
Carotis communis, die durch Ligatur gestillt werden konnte. Patientin 
starb echliesslich an einem durch Embolie entstandenen Gehirnabszess. 


Sippel, Würzburg. 


607. 0. Kahler, Freiburg i. Br., Bronchostenose bei Vorhof- 
vergrösserung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 5. 


Bericht über 13 mit dem Bronchoskop untersuchte Fälle. 
Sippel, Würzburg. 


608. P. Kaunitz, Wien, Zur Kasuistik des primären Trachenl- 
karzinoms, Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 38. | 
Verf. teilt zu den bisher bekannten 45 Fällen prim. Trachealkrebse 
drei weitere mit: 1. Bronchoskopisch: höckriger Tumor von der Höhe 
des 4. Trachealringes ausgehend; der auf den Ösophagus übergreift. — 
Pat. erlag einer Pneumonie im Anschluss an Bronchostomie. Die Unter- 
suchung ergab pilzförmiges und papilläres Plattenepithbelkarzinom mit 
Übergang auf die Speiseröhre. Im Fall 2 und 3 handelt es sich eben- 
falls um Plattenepithelkrebse, die aber an der Bifurkation sassen. Das 
männliche Geschlecht ist vom primären Trachealkrebs bezorzugt. 
Bergengruen, Kissingen. 


609. Keiner, Strassburg, Über Tracheotomia transversa bei 
Kindern. Med. Klinik 1912, Nr. 30. 


Bei zehn Kindern kam die Tracheotomia transversa mit grossem 
Vorteile gegenüber der Tracheotomia longitudinalis in Verwendung. Das 
Anbacken der Trachea ist bei dieser Methode nicht notwendig. Die Vor- 
teile beziehen sich auf das leichte \WViedereinführen der Kanüle, auf die 
grössere Chance der primären Heilung, da die seitlichen Hautpartien 
weniger von der Infektion bedroht sind, und auf einen infolge idealer 
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Narbenbildung besseren kosmetischen Effekt als bei der Tracheotomia 
longitudinalis. Sippel, Würzburg. 


610. H. Koerbl, Wien, Ruptur der Trachea und Perforation des 
Osophagus bei Larynxbrüchen. Wiener klin. Wochenschrift 
1912, Nr. 34. 

Auf Grund von zwei derartigen Fällen kommt Verf. zu der Forde- 
rung, dass in jedem Falle, wenn ein Trauma des Larynx mit schwerer 
Dyspnoe und Hautemphysem einhergeht, zu tracheotomieren sei, auch 
wenn eine Fraktur sich nicht bei der Untersuchung erweisen läst. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


611. G&. Avé Lallemant, Zur Kenntnis tödlicher Nachblutungen 

nach dem Luftröhrensehnitt bei Diphtherie. Mitteilungen aus 

den (Grrenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 25. Bd., H. 1. 

Als Ursache solcher Nachblutungen führt Bergmann an: 

1. Partielle Wandnekrose durch Kanülendruck, 

2. Arrosion der Gefässe durch diphtherische oder phlegmonöse Prozesse. 

Es gibt einige wenige Fälle in der Literatur, die sich in keine der 
beiden Kategorien einreihen liessen. Verfasser berichtet über drei weitere 
Fälle dieser Art. In zwei von ihnen ging die tödliche Nachblutung von 
der Art. anonyma aus; in einem Falle hatte sie eine bisher nicht be- 
schriebene Ursache, nämlich eine Arrosion dee Arcus aortae. Über die 
zur Arrosion führenden Umstände sagt L. auf Grund der in einem Falle 
ausgeführten mikroskopischen Untersuchung der Perforationsstelle folgen- 
des: „Es kann, von dem Öperationsgebiet ausgehend, in der Tiefe der 
Gewebe verborgen, ein Eutzündungsprozess bestehen, der makroskopisch 
nicht in die Erscheinung tritt, der aber trotz seiner geringen Ausdehnung 
fähig ist, eine eiterige Einschmelzung eines kräftigen Arterienrohres herbei- 
zuführen.“ Hirsch, Magdeburg. 


612. Oppikofer, Basel, Paraffin-Wachsausgüsse von Larynx und 
Trachea bei strumöser Bevölkerung. Arch. f. Laryng., 26, H. 2. 

Da Ausgüsse in situ, vor der Sektion, zu grossen technischen Schwierig- 
keiten begegnen, musste O. sich darauf beschränken, an den heraus- 
genommenen und frei aufgehängten Luftwegen zu arbeiten. Um Defor- 
ınationen zu vermeiden, wählte er das spezifisch leichte Gemisch von 
Paraffin und Wachs. An den 125 Negativen, die er so erhielt, waren 
die Grössenverhältnisse, die jedem Alter, Geschlecht und Körperlänge 
entsprechen, zu studieren. Insbesondere interessiert eine Tabelle, in welcher 
Killians Zahlen über die Weite des subglottischen Raums nachgeprüft 
und ergänzt werden. Durch Strumen sind viele Entstellungen der Luft- 
wege verursacht, ferner durch die sogenannte „Alters-Säbelscheidentrachea“ 
und andere Ursachen. Verfasser erklärt es für wünschenswert, dass seine 


Untersuchungen in einer kropffreien Gegend wiederholt werden. 
Arth. Meyer. 


613. Santini, Die freie tracheo-tracheale Plastik. Bullettino delle 
Scienze mediche, Juli 1912. 


Die Einpflanzung eines Segmentes des ganzen Trachealrohrs, entweder 
mit. homoplastischem oder mit heteroplastischem Material kann gelingen. 
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Aber nach einer längeren oder kürzeren Zeit beobachtet man eine Neigung 
zur Stenosierung, welche teils von der Knorpelzerstörung, teils von der 
mächtigen Entwickelung des submukösen Gewebes verursacht ist. Diese 
letztere Veränderungen haben ihren Grund in den Schwierigkeiten der 
Technik und in den entzündlichen Prozessen. Die Plastik mit konser- 
viertem Material misslang immer. 

Die partielle Einpflanzung eines frischen homo- oder heteroplastischen 
Stückes gibt sehr gute Resultate, indem das eingepflanzte Stück keine 
Modifikation leidet. Auf diesem Wege ist die Heilung der Trachealfisteln 
zu erhoffen. - Menier. 


614. Timmer, Oesophagusstrietuur by Kinderen. (Ösephagus- 
striktur bei Kindern.) Niederl. Verein fiir Pädiatrie, Ver- 
sammlung vom 10. Juni 1911. Ned. Tijdschrifi voor Genees- 
kunde, 6. April 1912. 

Timmer demonstriert ein Mädchen mit Strietura Oesophagi, eut- 
standen durch das Trinken von Lauge. Das Kind wurde einige Wochen 
mit Bougies bebandelt ohne Resultat. 

Fibrolysin gab Intoxikationserscheinungen. Nach dem Anlegen einer 
Magenfistel wurden verschiedene Methoden, die die Striktur zu passieren 
versuchen, angewandt, welche misslangen. 

Timmer versucht jetzt ein Schrotkorn au einem Faden verschlucken 
zu lassen, aber die Röntgenaufnahme zeigt, dass das Korn noch nicht iu 
dem Magen angekommen ist. 

Nach dem Verschlucken von Wismuthemulsion zeigt die Röntgen- 
photographie, dass die Striktur sich über eine grosse Strecke bis zur 
Cardia ausdehnt. Über der Sıriktur ist der Ösophagus röhrenförmig ver- 
engt. Ein sehr dünner Wismutbstreifen zeigt, dass die Striktur wohl sehr 
eng, aber nicht ganz undurchgängig ist. Kan, Leiden. 


615 Torrigiani, Klinische Bedeutung der Laryngotracheo- 
bronchoskopie und der Osophagoskopie nach den letzten 
Forschungen. Rivista critica di clinica medica, Juli 13, 1912. 

Zusammenfassender Artikel, in welchem Verfasser alle Vorteile, Indi- 
kationen und Kontraindikationen dieser Untersuchungsmethoden auseinander- 
setzt. Menier. 


616. Voss, Fort mit der Schlundsonde bei Fremdkörpern in der 
Speiseröhre. Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc, LXVI. Bd, 1. H. 


Warnung vor den: Gebrauch der Schlundsonde bei Fremdkörpern in 
der Speiseröhre, da durch die Manipulationen mit derselben die nach- 
herige ösophagoskopische Entfernung wesentlich erschwert werden kann, 
wie ein von Verfasser beobachteter Fall beweist. — Es handelte sich um 
eine Fischgräte in Ösophagus, welche «durch die Schlundsondierung tief 
in die Hinterwand hineingestossen worden war mit nicht unbeträchtlicher 
Verletzung «der Schleimhaut. Oertel, Dresden. 


617. Zimmermann, Zwei Fälle von Laryngo-Ösophagusresektion. 
Miinch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 5, S. 256. 
Schilderung des Verfahrens bei 2 Fällen von Karzinom. Der Autor 
kennt offenbar die Arbeiten von Gluck nicht. K atz. 
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6. Mundhöhle. 


618. R. Goldmann, Iglau, Ein Fall von latenter Eiterung des 
Alveolarfortsatzes unter dem Bilde eines chronischen Kiefer- 
höhlenempyems. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Heft 8. 


Die Erkrankung betraf den Verfasser selbst. Im Anschluss an 
Influenza eiteriger Ausfluss aus der Nase und Schmerzen im zweiten 
Prämolar rechts oben. Nach Anbohrung des letzteren verschwanden Eite- 
rung und Schmerz. Eine Röntgenaufnahme bestätigte nach Extraktion 
des Zahnes die Diagnose des Verfassers, dass es sich um osteomyelitische 
Erkrankung des Proc. alveolaris mit Bildung einer (haselnussgrossen 
Höhle handle, „die einerseits mit dem Antrum kommunizierte, andererseits 
durch den Wurzelkanal des zweiten Prämolar nach vollständiger Ent- 
fernung seines Inhaltes drainiert war“. Bergengruen, Kissingen. 


619. Percy R. Howe, Boston Mass, Die volumetrischen Unter- 
suchungen des Speichels und die dazu gehörigen Vorrich- 
tungen. (Devices and volumetric tests for salivary analyses.) 
Dental Cosmos, April 1912, Vol. LIV. 

Der Parotisspeichel ist dünn, enthält Albumin, Globulin und Ptyalin, 
aber kein Mucin, während der submaxillare Speichel aus Mucin in 
schwacher Salzlösung besteht. Wenn getrennt aufgefangen und dann zu- 
sammengemischt, schwimmt der submaxilläre Speichel oberhalb des paroti- 
schen. Der aus der Parotis direkt gewounene Speichel ist sauer, wāhrend 
der submaxillare und sublinguale neutral, leicht alkalisch oder leicht 
sauer ist. Folgende Apparate werden vom Verfasser benützt: 1. Sammel- 
apparat mit besonderen Ansätzen für die einzelnen Drüsen und Saug- 
vorrichtung. 2. Apparat zum Messen des spezifischen Gewichtes. Der in 
einem Pyknometer aufgefangene Speichel wird erst in Wasser von 36,8°/o C 
gebracht, alsdann wird der Speichel mittels absorbierendem Material aus 
dem kapillaren Ende des Röbrchens herausgebracht, bis der Boden des 
Meniskus genau «der Zeichnung an der Graduierung entspricht. Das 
spezifische Gewicht lässt sich daun leicht berechnen. 3. Viskosimeter, durch 
den die Zeit gemessen wird, die nötig ist, um den Speichel — im Ver- 
gleich mit destilliertem Wasser — aus dem Pyknometer zu entfernen. 
Weiterhin beschreibt Verfasser Apparate zur volumetrischen Bestimmung 
der Phosphate, Karbonate, Sulfate, Chloride, und des Kalziums des 
Speichels. Wegen der Zugänglichkeit der Drūsen ist der Speichel leicht 
untersuchbar. Aus diesen chemischen Untersuchungen können wertvolle 
Aufschlüsse gewonnen werden, die den bakteriellen Befund ergänzen. 

Otto Glogau, New York. 


620. Jaboulay, Neue Methode der Exzision des Lippenkrebses. 
Lyon Medical, 21. Juli 1912. | 
Verfasser exzidiert einen rechteckigen Abschnitt, deren Höhe die 
Region umfasst, welche von unterer Lippe bis zu submaxillären Gegend 
veht und deren Dicke alle Weichteile umfasst, welche sich zwischen der 
Haut und dem Unterkiefer befinden; somit entfernt man den Krebs mit 
allen zugehörigen Drüsen, aber auch alle Iympbatische Verbindungen ; 
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man operiert von unten nach oben in der entgegengesetzten Richtung des 
ILymphstromes. Menier, 


621. Merelli, Ätiologie der epidemischen Parotitis. Pathologica, 
15. August 1912. 


Nach seinen Untersuchungen zieht Verfasser den Schluss, dass die 
Parotitis epidemica keine lokale Erkrankung ist; sie ist vielmehr eine 
geschwächte Sepsis mit einer charakteristischen Neigung zu einer Lokali- 
sation in den Speichel- und Geschlechtsdrüsen und welche ihre Ent- 
stehung einem speziellen Micrococcus tetragenes verdankt. Menier. 


622. Münter, Berlin, Über Lippen- und Mundschleimhaut-Tuber- 
kuloseerkrankung. Wiener klin. Rundschau, 1912, Nr. 35. 
Ein schwer tuberkulöser Tischler verletzte sich mit einem Holz- 
- splitter an der Oberlippe. Das entstehende Ulkus mit seichtem, zum Teil 
körnigem Grunde wurde anfangs als Primäraffekt diagnostiziert. Es 
handelte sich aber um ulzeröse Form der Tuberkulose und Tuberkel- 
bazillen konnten nachgewiesen werden. Ernst Seifert, Würzburg. 


623. Wrede, Jena, Immediatprothesen bei halbseitiger Exarti- 
kulation des Unterkiefers. Korresp.-Bl. d. allgem. ärztlichen 
Vereins von Thüringen, 1912, Nr. 8. 

Vorstellung einer 52jährigen Patientin, bei der Wrede vor 5 Monaten 
wegen malignen Parotistumor den Unterkiefer bie zum ersten Prämolar 
exartikulierte., M 

Der Kieferdefekt wurde nach Garr& durch starke Silberdrahtschlinge 
ergänzt und gutes funktionellee Resultat erzielt. Kaufäbigkeit. 

Bergengruen, Kissingen. 


7. Grenzgebiete. 


624. J. Bauer, Innsbruck, Klinische Untersuchungen über den 
endemischen Kropf. Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 34. 
Die thyreotoxischen Symptome bei endemischem Kropf sind nicht 
die Folge einer Hyperthyreose, sondern einer Dysthyreose. Bei seinen 
Untersuchungen fand Verf. einen Herzbefund, der sich von dem üblichen 
Typus des Kropfherzens unterschied durch das Fehlen der Verstärkung 
des Spitzenstosses, das Fehlen der Tachykardie und der subjektiven Be- 
schwerden. Ausserdem betont er — was für die Frühdiagnose der mul- 
tiplen Sklerose in Kropfgegenden von praktischer Bedeutung sein kann —, 
dass bei endemischem Kropf Nystagmus plus Fehlen oder Seitendifferenz 
der Bauchdeckenreflexe vorkommen kann. Ernst Seifert, Würzburg. 


625. O0. Benesi, Wien, Ein Beitrag zur Diphtherie des Mittel- 
ohres. Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 37. 

Eine 19jährige Patientiu mit jahrelanger Otorrhöe bekam 14 Tage 
vor der Aufnahme in die Klinik Drehschwindelanfälle, die sich mit der 
Zeit immer öfter wiederholten. Da konservative Behandlung nichts nützte, 
wurde die Totalaufmeisselung gemacht. Im Antrum befand sich wenig 
falenziehender Eiter, dessen bakteriologische Untersuchung nur Diphtherie- 
bazillen, keine anderen Bakterien, zeigte. Auf Grund der hierbergehören- 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 5. 66 
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den Literatur stellt Verfasser ein Schema für die Diphtherie des Mittel- 
ohres auf und reiht seinen Fall ein als: Primäre Otitis media diphthero- 
bacillaris purulenta non pseudomembranacea. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


626. GlentworthR. Butler, Brooklyn, Klinische Bemerkungen 
zum Hypo- und Hyperthyreoidismus. (Brief Clinical Notes 
1. Hyperthyroidism, 2. Hypothyroidism.) Long Island Med. 
Journ., Vol. VI, April 1912. 


Verf. kommt, an der Hand von klinischen Beobachtungen, zu folgen- 
den Schlüssen: Die Schilddrüse und ihre Funktion soll in jedem Falle 
von Pulsbeschleunigung gründlich untersucht werden. Bei fetten, sub- 
ikteroiden Frauen mit „renalem Gesicht“ muss man immer auf unvoll- ‚ 
kommenes Myxödema Verdacht haben. Bei Verdacht auf Aneurysma 
oder ein Neugebilde im Thorax soll immer das Röntgenbild zu Rate ge- 
zogen werden. Der mit Angina pectoris verbundene Schmerz tritt nicht 
immer typisch an Sternum, linker Schulter und Hand auf. 

Otto Glogau, New York. 


627. A. Ephraim, Breslau, Über die Wirkung des Adrenalins 
beim Asthma bronchiale und bei der chronischen Bronchitis. 
Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 31. 


Adrenalin, subkutan in einer Menge von 0,75—1,0 ccm der käuf- 
lichen Lösung !/ıooo injiziert, beendigt einen schweren asthmatischen An- 
fall innerhalb weniger Minuten so gut wie regelmässig. Verf. hat die 
Art dieser Wirkung durch bronchoskopische Beobachtung festgestellt. In 
sieben unter 12 Fällen von chron. Bronchitis trat Erblassung und Ab- 
schwellung der Bronchialschleimhaut ein. Intensiver und nachhaltiger 
kann die Adrenalinwirkung durch Jirekte lokale Applikation (Einstäubung) 
erzielt werden. Hirsch, Magdeburg. 


628. Grüter, Marburg, Ein Fall von Hypophysentumor mit 
Krankenvorstellung. Siıtzungsbericht des ärztl. Vereins vom 
26. VI. 1912. Med. Klinik 1912, Nr. 36. 


Patientin leidet seit 2 Jahren an Sehstörung, hat an Körperumfang 
und Gewicht erheblich zugenommen, die darauf basierte Diagnose „Hypo- 
physentumor“ wird durch das Röntgenbild vollauf bestätigt. Operation 
kam nicht in Frage. Bergengruen, Kissingen. 


629. Hatiegan, Kolozsvar, Über das Blutbild bei Struma und 
Morbus Basedowi. Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 39. 


Verf. untersuchte 12 Fälle von Morb. Basedowi, 35 Fälle von Struma 
und vier Strumafälle bald nach der Operation auf die Morphologie des 
Blutes. Er fasst seine Beobachtungen dahin zusaınmen, dass die Hälfte 
der Strumafälle das Jymphozytäre Blutbild ergab; dieses sei deshalb als 
Symptom für Diagnose und Prognose des Basedow nicht mit Sicherheit 
zu verwerten. Bergengruen, Kissingen. 


45] Referate, 1025 

630. Rudolf Hoffmann, München, Die Behandlung des Asthma 
bronchiale und verwandter Zustände mit Kalziumsalzen. 
Therapeut. Monatshefte, Mai 1912. 


Verf. bat ebenso wie Kayser günstige Erfolge erzielt. Er empfiehlt 
folgende Lösung: Calc. chlorat., Cale. lactic. aa 15,0 Spirit. simpl. 50,0. 
Ag. dest. ad. 500,0. Schon vom 8. Tage vor Beginn der Gräserblüte 
gebe man 3mal täglich 1 Esslöffel. Max Levy, Charlottenburg. 


631. A. Kropveld, Houtphlegmone. (Holzphlegmone.) Ned. Tijd- 
schrift voor Geneeskunde, 24. Febr. 1912. 


Nach einer Beschreibung dieser seltenen Krankheit erwähnt Krop- 
veld einen von ihm wahrgenommenen Fall. 

Ein 39jähriger Mann, welcher vor 4 Jahren Typhus hatte, erkrankte 
im November 1911 mit Schmerzen in den Gliedern und Fieber. Mit 
Antipyrin heilte er bald, am 25. November spürte er rechts am Halse 
eine kleine harte Stelle, welche sich langsam vergrösserte. Im Dezember 
wurde der Patient zum Laryngologen geschickt. Die Schwellung hatte 
sich ausgedehnt bis an die Medianlinie bis zum Processus mastoideus und 
bis zum Schlüsselbein. Der Larynx war nach links verdrängt und zeigte 
ausser leichter Hyperämie keine Veränderungen. Der Patient hatte nur 
leichte Schluckbeschwerden, welche bald schwanden und am 31. Dezember 
war die ganze Schwellung zurückgegangen. Kan, Leiden. 


632. Kümmel, Erlangen, Zur Kenntnis der Geschwülste der 
Hypophysengegend. Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 24, 
S. 1298. 


Für die Diagnostik der Geschwülste der Hypophysengegend kommt 
ausser den allgemeinen Hirnsymptomen vor allem die Sehstörung in Gestalt 
der bitemporalen Hemianopsie in Betracht, die als das sicherste Symptom 
gelten muss. Meist besteht dabei Sehnervenatrophie und nur selten 
Stauungspapille; auch andersartige Gesichtsfeldstörungen kommen vor. 
Als unterstützende Momente der Sehstörungen, die fast nie fehlen, müssen 
akromegalische Zustände und Riesenwuchs gelten, seltener Fettsucht, 
Infantilismus, Amenorrhoe, überhaupt Störungen der Genitalsphäre sowie 
als unsicherstes Symptom Glykosurie und Polyurie. Bei positiven Be- 
funden sicher verwertbar ist die durch Röntgenstrahlen nachzuweisende 
Erweiterung des Türkensattels. Katz. 


633. L. Löwe, Berlin, Die Freilegung der Chiasma-Hypophysis- 
Interpedunkularregion mit sofortiger plastischer Deckung 
derselben. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1912, Nr. 7. 

Die Eröffnung geschieht entweder vom barten Gaumen oder vom 

Septum (Hirsch) aus. Zur Deckung des Defektes wird der hintere 

Septum- und Nasenbodenbelag verwendet. Sippel, Würzburg. 


634. Sophie Morgenstern, Über einige mineralische Bestand- 
teile der Schilddrüse. Dissertation, Zürich 1912, 26 8. 
Fragestellung: Sind die Gewichsmengen in der ganzen Schild- 
drüse für Ca, Mg, S, P, Cl und J unter ähnlichen Verhältnissen, z. B. 
ungefähr gleiches Alter, gleiche Krankheit, gleiches Gewicht der Drüsen, 
sich gleich oder variieren sie? Werden die einzelnen mineralischen Be- 
66* 
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standteile in ihrer Menge von den verschiedenen Krankheiten so beein- 
flusst, dass man ihr Auftreten in diesen Mengen als charakteristisch für 
dieselben auffassen darf? Wie ist das Gewichtsverhältnis von in mehreren 
Fällen gleich gross gefundener Menge eines Bestandteiles zum Gewicht 
der ganzen Drüse? Wie verhalten sich die einzelnen Bestandteile in ver- 
schiedenem Alter überhaupt und bei den einzelnen Krankheiten verteilt? 
Treten die anorganischen Bestandteile in der männlichen und weiblichen 
Schilddrüse in gleich grossem Mengenverhältnis auf? Antwort (Proto- 
kolle siehe Original): Gleiche Bedingungen, wie Alter, Geschlecht, z. T. 
auch Krankheit sind von Einfluss auf Menge und Zusammensetzung eines 
Teiles der anorganischen Bestandteile der Schilddrüse. Das Neugeborene 
bringt in seiner normalen Schilddrüse einen grossen Vorrat von Kalzium, 
Schwefel und Phosphor mit auf die Welt. Die weibliche Schilddrüse ent- 
hält alle anorganischen Bestandteile mit Ausnahme des Chlors in grösseren 
prozentualen Mengen. Magnesium ist nur in strumös entarteten Drüsen 
vorhanden. Bei Morbus Banti und Cholämie ist der Phosphorgehalt er- 
höbt. Anämie führt zu Retention von sehr grossen Mengen von Kalzium 
und Schwefel. Die Mittelwerte nehmen für die grösste Zahl der von Verf. unter- 
suchten Elemente im Greisenalter ab. Fritz Loeb, München. 


635. D. v. Navratil, Budapest, Ein Fall von intrathorakaler 
Struma (Struma profunda occulta Kocheri). Monatsschr. f. 
1912, Nr. 5. 

Beschreibung eines Falles von intrathorakaler Struma, bei der seit 

6 Jahren Atem- und Schluckbeschwerden bestanden. Bei der Operation 

wurde vom rechten Schilddrüsenlappen ein männerfaustgrosser Teil, vom 

linken Schilddrüsenlappen ein männerdaumenlanger Fortsatz, der zwischen 
den Ösophagus und die Trachea hineinreichte und hauptsächlich die Atmung 
hinderte, reseziert. Sippel, Würzburg. 


636. A. Pulawski, Warschau, Jod und Thyreoidin als Ursache der 

Basedowkrankheit bei Kropfbehandlung. Med. Klinik 1912. 

Nr. 30, S. 1235. 

In drei vom Verf. behandelten Fällen trat nach Jod und Thyreoidin 
Basedow auf. Dieser Basedow unterscheidet sich vom gemeinen durch 
relative Benignität und meist auch fehlender Exophthalmus. Thyreoidismus 
resp. Basedow kann aber auch durch mässigen Jodgebrauch in Fällen 
provoziert werden, bei denen gar keine nachweisbaren Veränderungen der 
Schilddrüse bestehen. Daher: Vorsicht beim Gebrauch von Jod und 
Thyreoidin, welche nie ohne beständige ärztliche Kontrolle genommen 
werden sollten. Bergengruen, Kissingen. 


637. Scheier, Berlin, in der Diskussion über H. Guggenheimers 
Demonstration eines Falles von eunuchoidem Hochwuchs. 
Hufelandische Gesellschaft, Sitzung vom 13. VI. 1912. Med. 
Klinik 1912, Nr. 38. 

Bei Kastraten entspricht die senile Ossifikation des Cart. thyreoidea 
dem weiblichen Typus; sie verknöchert nur im hinteren Teile; daraus 
erklärt sich die geringere Prominenz des pom. Adami und die Stimm- 
veränderung bei den Kastrierten. Bergengruen, Kissingen. 
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Il. Bücherbespreehungen. 


Georg Sticker, Das Heufleber und verwandte Störungen. Klinik der 
Idiopathien. 2. gänzlich umgearbeitete Aufl. Nothnagels Spezielle 
Pathologie und Therapie. Verlag von Alfred Hölder, Wien und Leipzig. 
194 Seiten Text und 2 Tafeln in Farbendruck. 


Das Heufieber ist als Blütenpollenintoxikation zu bezeichnen, es befällt 
jedoch im Gegensatz zu Infektionskrankheiten nur wenige, ganz besonders ge- 
artete Personen. Damit gehört es zu den Leiden, die man als Idiopathien be- 
zeichnen kann, zu den Störungen, denen nur idiosynkratische Individuen zu- 
gänglich sind. 

Aus diesen Erwägungen heraus hat Stieker, der in der 1. Auflage das 
Heufieber in einem Bande behandelte, dem Influenza, Dengue und Keuchhusten 
beigefügt waren, der neuen Auflage seiner Abhandlung den Titel „Klinik der 
Idiopatbien“ gegeben und sie selbständig für sich bearbeitet. 

Der erste Teil des Buches behandelt die idiopathischen Katarrhe und 
Dermatosen. Mit ausserordentlichem Fleiss, Sachkenntnis und reicher An- 
führung der Literatur werden die Rosen-, Flieder-, Bohnen- und viele anderen 
Blumen- und Pflanzenkrankheiten besprochen, Idiopathien nach Obst- und Ge- 
müsegenuss, Idiosynkrasien gegen nmiedere Tiere, Nahrungsmittel aus der Klasse 
der Warmblüter, sowie gegen Arzneien. In ausserordentlicher Mannigfaltigkeit 
treten die Idiopathien nach ihrer Ätiologie hervor, klinische Beispiele belegen 
ihre Erscheinungsformen. 

Vorläufig ein buntes kasuistisches Bild, wird diese erste gründliche Zu: 
sammenfassung der Idiopathien geeignet sein, als Grundlage zu dienen für weitere 
Forschungen auf diesem exakt wenig bearbeiteten Gebiete der durch Tox- 
albumine hervorgerufenen Kränkheiten. 

Der 2. Teil des Buches gibt auf 105 Seiten eine sehr gründliche Dar- 
stellung des Heufiebers, der vielleicht hier und da eine grössere Übersichtlich- 
keit in der Darstellung, die nicht frei von Wiederholungen ist, zu wünschen wäre. 

Seit der 1. Auflage ist die grosse Umwälzung in der Auffassung des Heu- 
fiebers durch die von Dunbar ausgearbeitele Blackleysche Pollentheorie 
eingetreten und ihr trägt Sticker in dieser Neubearbeitung Rechnung. 

Die Veränderungen der oberen Luftwege, speziell die der Nase, ın ihrer 
Bedeutung für die Pathogenese und Therapie des Heufiebers werden in dem 
Buche kurz und ablehnend besprochen. 

Für den Laryngo-Rhinologen ist aber trotzdem oder noch besser deshalb 
die Lektüre des Buches dringend zu empfehlen. P. Friedrich, Kiel. 


. 


Chirurgie du Thorax par A. Schwartz suivie d’un chapitre supplementaire 
sur les Applications de la Broncho - Oesophagoscopie à la chirurgie 
du Thorax. Par F. Lemaître. Avec 147 figures dans le texte. 879 pages. 
Chez O. Doin et fils editeurs Paris 1912. 

Bei den grossen Fortsehritten, die unsere Spezialität macht, ist es nicht 
zu verwundern, wenn der Laryngologe in die Gelegenheit kommt, bei den chirur- 
gischen Massnahmen des Thorax zu Rate gezogen zu werden. Es ist das ein 
nenes Gebiet, ın dem die Berufschirurgen selber noch wenig zu Hause sind. 
Es war daher ider Gedanke von Schwartz, die Errungenschaften auf diesem 
Gebiete in einem Buche übersichtlich zu sammeln, sicher sehr glücklich, auch 
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wenn der Autor in vielen Kapiteln nicht seine eigenen Erfahrungen vortragen, 
sondern nur eine kompilatorische und namentlich kritische Tätigkeit entwickeln 
konnte. Von diesem Gesichtspunkte aus wird das Buch von Schwartz sicher- 
lich jeden Leser befriedigen und namentlich gerade dem nicht französischen 
Leser eine reiche Fundgrube von Mitteilungen bringen, da der Autor namentlich 
die französische Literatur berücksichtigt hat und zum Schlusse eines jeden 
Kapitels eine Übersicht über die Literatur der letzten zehn Jahre bringt. Die 
Einteilung des Buches ist eine ganz natürliche in Erkrankungen der Brustwand, 
wobei gesondert die traumatischen und die entzündlichen Erkrankungen behandelt 
werden, in Erkrankungen der Pleura und der Lungen, Erkrankungen des vorderen 
und des hinteren Mediastinums. Greifen wir eines der neuesten Kapitel heraus, 
so sehen wir, dass z. B. die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose 
auf ungefähr 30 Seiten in gedrängter Übersicht alles bringt, was von den ersten 
Anfängen der Pneumektomie bis auf die letzten Errungenschaften der Operation 
von Freund in diesem Gebiete veröffentlicht worden ist, wobei aber 
Schwartz namentlich sich bei den Arbeiten von Tuffier, Lenonnaut 
aufhält, die ihm mangels eigener Erfahrung auf diesem Gebiete den Massstab 
zur kritischen Würdigung der neuen Methoden abgeben. Diese Kritik resümiert 
er in einigen Sätzen, die sich dem Leser gut einprägen. Wieder ein andermal 
handelt es sich um die Frage, ob man die Lungenoperationen mit ber- oder 
Unterdruck vornehmen soll (Zimmerer, Sauerbruch oder Apparat von 
Brauer oder von Delbet). Abermals überrascht den Leser die Klarheit. 
mit der Schwartz die verschiedenen Methoden charakterisiert und schliesslich 
ganz natürlich zur Schlussfolgerung kommt, dass der chirurgische Pneumo- 
thorax nicht so zu fürchten ist und dass alle diese Methoden in der Praxis 
nur eine unnütze Erschwerung der Technik bedeuten. Das ist offenbar die 
Ursache, weshalb Schwartz die den Bronchoskopikern bekannte Methode 
der Lungeninsufflation eigentlich sehr kursorisch behandelt und nur kurz die 
Methode von Meltzer erwähnt. Ein besonderes Interesse haben für uns 
Laryngologen die Kapitel, die Schwartz den Fremdkörpern der Bronchien 
und des Ösophagus widmet. Ohne Endoskopie ist hier kein Auskommen mehr 
und das ist die Ursache, weshalb Schwartz in einem sehr bedeutsamen 
Anhang diese Frage von Lemaitre hat hehandeln lassen müssen. Als 
Chirurg bespricht er nur die Wege, die möglich sind, des Fremdkörpers wieder 
habhaft zu werden, wenn die Endoskopie versagt. 

Was nun diesen ziemlich stattlichen Anhang von nahezu 150 Seiten 
anlangt, so ändert sich in ihm die Tonart. Hier ist von Bibliographie kaum 
eine Spur zu finden und von persönlicher Erfahrung eine Überfülle. Durch seine 
Tätigkeit an einer der grössten französischen olo-laryngologischen Kliniken hat 
Lemaitre allerdings eine ausgedehnte persönliche Erfahrung sammeln können. 
So z. B. zeigt seine Statistik von endoskopisch behandelten Fremdkörpern des 
Ösophagus allein 27 Fälle auf, wobei der Endoskopie nur die Fälle unterworfen 
wurden, die sich mit den gebräuchlichen anderen Methoden nicht entfernen 
liessen. Lemaitre schrieb die Abhandlung für Debutanten in der Endo- 
skopie, die ohne Umschweife, ohne jede theoretische Frklärung das Endo- 
skopieren und die praktische Anwendung desselben lernen wollen. Daher wird 
gleich beim Instrumentarium nur von dem Brünigschen gesprochen und jedes 
andere, trotzdem gerade in Frankreich eine ganze Reihe gebraucht werden, 
übergangen. Begonnen wird mit der Beschreibung der Technik der Ösophag»- 
skopie, die Lemaître immer ohne Mandrain ausführen lässt. Es ist das 
didaktisch ein grosser Vorteil, da man sich das Einführen. des Ösophagoskops 
ohne Mandrain schwer aneignet, wenn man die Gewohnheit angenommen hat. 
sich durch den Mandrain führen zu lassen. Kin anderer guter didaktischer Rat 
ist, das Endoskopieren an Hunden zu erlernen. Dass man sich an Hunden 
besser ım Herausholen der Fremdkörper üben kann, wie am Phantom (selbst 
dem lebenden) wird wohl leicht zugegeben werden. 
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Was die praktische Anwendung der endoskopischen Methoden anlangt, so 
geht Lemaitre ebenfalls als erfahrener Lehrer vor, indem er auf die häufigsten 
Schwierigkeiten aufmerksam macht, die in der Praxis vorkommen, und die Wege 
angibt, wie man ihnen begegnen kann. So z. B. beschreibt er ausführlich, wie 
sich die Extraktion eines Fremdkörpers abspielt, wie man z. B. den Fremd- 
körper fassen muss, wie weit man das Rohr vom Fremdkörper entfernt halten 
muss, wie man kokainisieren soll usf. Eine Reihe von Abbildungen illustrieren 
die wichtigsten Phasen. Wie gewissenhaft der Autor ist, geht aus dem Be- 
kenntnis hervor, mit dem er das Kapitel der Fremdkörper des Ösophagus 
schliesst: Trotz und vielleicht wegen der Erfahrung, die wir von diesen Fällen 
haben, gehen wir nie ohne ein gewisses Bangen an die Extraktion cines Fremd- 
körpers. 

Es ist selbstverständlich nicht möglich, die ganze Abhandlung zu zitieren. 
Es sei erwähnt, dass neben den Fremdkörpern auch die übrige Pathologie des 
Ösophagus (Spasmen, Krebs) volle Berücksichtigung findet. Weniger ausführlich 
ist Lemaitre bei der Abhandlung der praktischen Anwendung der Broncho- 
skopie. Doch das erklärt sich aus dem Zwecke des Buches, das insbesondere 
für Chirurgen bestimmt, alle jene Krankheiten ausser acht lassen müsste, die | 
eher den Internisten interessieren, wie z. B. das Asthma, die chronische Bron- 
chitis. Wenn auch hier und da manches vom Autor unterdrückt worden ist, 
wie z. B. die Autoskopie bei Kindern, die Regeln, die Killian angibt für die 
Wahl des Tubus beim kindlichen Kehlkopf etc., so ist das bei der Fülle von 
Interessantem, was Lemaitre bringt, kaum der Rede wert. Ein Nachschlage- 
und ein Lehrbuch, so ist das Werk geworden, das aus der Zusammenarbeit eines 
Chirurgen und Laryngologen hervorgegangen ist. Lautmann. 


Georg Rosenthal, Manuel pratique de Kinésithérapie fascicule III. 

Felix Alcan Verleger, Paris 1912, mit 50 Textabbildungen. 

Die grosse Wandlung, welche die physikalischen Behandlungsmethoden in 
die Heilkunst gebracht haben, interessieren auch den Fachmann, da er danach 
trachten muss, zuerst vorzubeugen und dann alles zu versuchen, um seine 
Patienten mit allen neuen Methoden zu behandeln. Selbstverständlich müssen 
wir in dieser Fachzeitschrift die Vorteile mit Stillschweigen übergehen, welche 
die Allgemeinkrankheiten von der normalen, d. h. physiologischen Ausübung 
des Respirationsaktes ziehen können. Manches auf diesem Gebiete war uns 
neu, und der Praktiker kann vielen Nutzen daraus ziehen. 

Die Kapitel, in welchen das Werk an unsere Spezialität streift, sind die- 
jenigen, in welchen Verfasser von der Nasenatmung spricht, Wir finden darin 
eine sehr interessante und einfache Methode der Untersuchung der Almung. 
Sie besteht darin, dass Patient 20 Atmungsbewegungen durch die Nase macht, 
zuerst mit beiden Nasenlöchern, dann mit je einen Nasenloch. Je nach dem 
Ergebnis dieser Untersuchung kann man die Patienten in 3 Klassen teilen: die 
normalen (Patienten, die mit beiden Nasenlöchern die Untersuchung perfekt be- 
stehen), zweitens diejenigen, welche diese Prüfung nur unvollkommen bestehen, 
und drittens diejenigen, welche mit beiden Nasenlöchern atmen können, deren 
eine Nasenseite aber ungenügend ist. Diese sinnliche Methode ist den anderen 
unserer Ansicht nach weit überlegen, weil sie einfach und von jedem äusseren 
Einfluss unabhängig ist, welcher Mangel der Glatzelschen Spiegelplatte z. B. 
anhaftet. | 

In dem Kapitel „Ftiologie des insuffisances respiratoires“ ruft uns Ver- 
fasser ins Gedächtnis, dass wir nicht allein Operateure sein sollen, sondern auch 
Beohachter; wir erwähnen die Kategorie der sogenannten „Abouliques de la 
respiration nasale“, welche durch einen Willensmangel durch die Nase nicht 
atmen können, obgleich dieses Organ vollständig durchgängig sei. 

Was die klinische Anwendung «der respiratorischen Kinesietherapie  be- 
trifft, beschäftigt sich Verfasser mit den Lungenkrankheiten, den Larynxkrank- 
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heiten, in welchen die Atmungsübungen, rationell ausgeführt, und die Massage- 
behandlung grosse Dienste leisten können. 


Die Nasenatmung bei den Patienten mit adenoiden Wucherungen isf eines 
der interessantesten Kapitel des Heftes. Die Technik der Übungen ist eingehend 
geschildert sowie die klinischen Indikationen; darunter ıst die Adenopathie der 
Tracheobronchialdrüsen berücksichtigt, bei welcher die Atmungsbehandlung 
grosse Erfolge zeitigen kann. 


Bei der Atmungsbehandlung können Zufälle auftreten, die ohne Bedeutung 
sind und die man richtig zu deuten wissen muss: der anfängliche Schnupfen 
und die Verminderung des Brustumfangs, auf welche Rosenthal zuerst auf- 
merksam machte; diese Erscheinung, die am Anfang der Behandlung eintnitt. 
hat folgende Ursache: Die Atmung wird mit der Behandlung vollkommener und 
mehr vollständig, so dass die Rippen eine Drehung und ein Herabfallen um die 
sterno-vertebralen Gelenke erfahren; es ist also ein günstiges Zeichen, wenn 
der Brustumfang anfangs abnimmt. 


Das Kapitel der Nasenatmung und der Übungen mit seinen Abteilungen: 
die Aboulie der Atmung, die nasale Apnöe durch Anpassungsmangel, sind für 
uns Spezialisten sehr lesenswert; hierin haben wir eine Anleitung, um unseren 
operierten Patienten die richtigen Übungen vorzuschreiben, sowie um bei ge- 
eigneten Fällen schöne Erfolge ohne Operation zu erringen. 


Verfasser wird uns erlauben, einen kleinen Irrtum zu rügen: Seite 174 
sagt er: „Ziem von München“; unser Freund Karl Ziem, der 1880 seine 
Experimente ausführte, würde dagegen protestieren; er ist überall als Ziem 
von Danzig gekannt. 

Verfasser verhält sich sehr skeptisch der Ozänafrage gegenüher, und 
meiner Ansicht nach mit Recht. Natier behauptet Heilerfolge mit Atmungs- 
übungen und allgemeiner Behandlung erlangt zu haben. Mit Recht sagt Rosen- 
thal, dass ein Ozänakranker einen grossen Nutzen von der Atmungseyiınnastik 
ziehen kann, aber nach wie vor bleibt er mit seinem Leiden behaftet. Sehr 
vernünftige sagt Rosenthal, dass die Atmungsühung keine Wirkung weder 
auf die Nasenknochen noch auf die Infektion haben kann. Und die Ozänafrage 
bleibt immer eine strittige: Tuberkulose: spezifische (bzw. luetische) Infektion: 
Krankheit der Nebenhöhlen? Wie sollte eine Gymnastik, so physiologisch sıe 
auch sein mag, auf einen dieser drei Faktoren wirken können? 


Dieses Werk ist die Frucht einer 10 jährigen Erfahrung auf diesem Gebiete, 
klinischer sowie physiologischer Erfahrung; manche werden darin Belehrung 
finden, und der Spezialist auch in erster Linie. Man soll nicht meinen, dass 
Verfasser die anderen Heilmethoden verwirft: im Gegenteil, er nimmt sie auch 
hinzu. Die Auszeichnungen, welche seinen Arbeiten zuteil wurden (von seiten 
des Institut de France und der Académie de Médecine), sind ein Beweis der 
Wandlung, die auch die Heilkunst (obgleich langsam) auch bei uns erfährt. 


Menier. 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 
Herausgegeben von Dr. L. Katz, Prof. Dr. H. Preysing und Dr. F. Blumenfeld. 
4 Bände. Würzburg. Curt Kabüzsch. 


IHH. Band, Lieferung 1/2 und 3/4. 

1. Die Chirurgie der äusseren Nase. Von Prof. Seifert. 
Die Arbeit ist bereits früher besprochen. 

2. Die Operationen an den Nebenhöhlen der Nase. Von 
Prof. Dr. Bönninghaus. Fine Darstellung der Chirurgie der Nebenhöhlen- 
eiterungen hat mit besonderen Schwierigkeiten zu kämpfen. Viele Fragen sind 
noch im Fluss und harren ihrer definitiven Lösung. Die Zahı der Operations- 
methoden ist in beängstigender Weise angeschwollen, und immer noch werden 
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neue angegeben. Der unbefangene Zuschauer wird fast an alpine Verhältnisse 
erinnert, an gewisse Modeberge, die auf immer neuen Wegen und mit immer 
neuen Anstiegsvarianten bestiegen werden, ohne dass das Neue dem Alten 
gegenüber Vorteile bietet ausser etwa den einer Mehrung des Ruhms der kühnen 
Ersteiger. Auf dem viel bearbeiteten Gebiet der Nebenhöhleneiterungen das 
richtige Mass zu halten, das Wichtige herauszuheben, die Indikationen scharf 
zu umgrenzen ist schwer. Bönninghaus hat diese Schwierigkeit dank seinem 
glücklichen Sinn für das Wesentliche in musterhafter, ich möchte sagen vorbild- 
licher Weise überwunden. Nichts Wichtiges ist übersehen. Jede Methode be- 
kommt die ihr gebührende Stellung zugewiesen. Besonders wertvoll erscheint 
mir das Kapitel, das die Stirnhöhleneiterungen behandelt. Die halbschematisch 
gehaltenen Abbildungen und die daran geknüpften anatomischen Erörterungen 
werden für jeden vom Fach von hohem Interesse sein. Sehr eingehend wird 
auch die Statistik der Öperationsresultate behandelt. Bemerkt sei, dass der 
Verfasser den Versuchen, die Stirnhöhle von der Nase aus zu eröffnen, sehr 
skeptisch gegenübersteht. Es folgt dann eine Darstellung der Operationen bei 
den nicht entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen, also der Mukozele, 
den Zysten und Polypen, der Osteome und Chondrome und schliesslich bei den 
bösartigen Tumoren der Nebenhöhlen. Gerade auf diesem Gebiet, das bisher 
eine Domäne der Chirurgen war, hat ja die Betätigung der Nasenspezialisten 
im Laufe des letzten Jahrzehnts ausserordentlich fruchtbringend gewirkt. Die 
verfeinerte Diagnostik verlangte nach Öperationsmethoden, die sich den An- 
forderungen des Einzelfalls mehr anpassen liessen, als es die etwas brutalen 
‚alten Methoden erlaubten. Diesen gegenüber stellen die Methoden von Moure, 
Preysing und Denker einen grossen Fortschritt dar. Sehr instruktive Ab- 
hildungen ergänzen den Text. Den Schluss bildet eine knapp gehaltene Dar- 
stellung der intrakraniellen Kornplikationen der Nebenhöhleneiterungen mit 
genauen Literaturnachweisen. | 

3. Die intranasale Chirurgie. Von Dr. L. Katz. Die Rhino- 
logie ist, wie der Verfasser in der Einleitung konstatiert, der Periode der 
therapeutischen Kleinigkeitskrämerei entwachsen und eine chirurgische Disziplin 
geworden. Demgeimäss ist die ganze sehr eingehende Arbeit von chirurgischen 
Gesichtspunkten aus geschrieben und bestrebt, die Indikationen soweit möglich 
scharf zu umgrenzen. Trotzdem sind die zahlreichen kleinen Technizismen, die 
in der täglichen Arbeit des Spezialisten einen grossen Raum füllen, und von 
deren richtiger Ausführung oft so unendlich viel abhängt, nicht zu kurz ge- 
kommen: Die Reinigung der Nase, Desinfektion und Sterilisation, Vorbereitung 
und Nachbehandlung des Patienten finden eingehende Besprechung. Auch solche 
therapeutische Aufgaben, die nicht ausschliesslich unserem Fach eigen sind, 
aber doch nicht selten an den Rhinologen herantreten, wie Allgemeinbehandlung 
bei schweren Blutungen, Technik der Salvarsaninjektion werden ausführlich 
dargestellt. In die Beschreibung der einzelnen Operationen sind an zahlreichen 
Stellen aus der Erfahrung des Verfassers erwachsene praktische Winke ein- 
gestreut. So empfiehlt er, um nach galvanokaustischen Eingriffen die konsekutive 
Angina zu vermeiden, schon einige Tage vorher Mandelpfröpfe zu entfernen, 
geeignete Mundpflege einzuleiten und unmittelbar vor dem Eingriff die Mandeln 
mit Jodtinktur zu bepinseln. Die Septumdifformitäten, denen der Verfasser 
ja schon mehrfach Arbeiten gewidmet hat, finden besonders liebevolle Darstellung 
und zwar ebensowohl die Mechanik ıhrer Entstehung wie ihre Behandlung. 
In der Frage der intranasalen Therapie von Reflexneurosen nimmt Verfasser 
einen vermittelnden Standpunkt ein. Er leugnet nicht die Möglichkeit operativer 
Erfolge in geeigneten Fällen, besonders in eineın frühen Stadium, und bringt. 
selbst Belege aus der eigenen Erfahrung dafür bei. Er ist aber geneigt, dem 
psychischen Faktor einen grossen, vielleicht den grössten Anteil an etwaigen 
Heilerfolgen beizumessen. Die Ozäna trennt er mit Rücksicht auf die Be- 
teiligung der Knochensubstanz prinzipiell von der Rhinitis atrophicans. Lupus 
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und Tuberkulose der Nase fasst er als eine einheitliche Krankheit. Die vier 
Grundtypen derselben: Infiltrat, Tumor, Ulkus und miliares Knötchen sind 
auch in der Nase zu konstatieren. Therapeutisch hält er für das einzig Sichere 
ein radikal chirurgisches Vorgehen, also Exzision des Krankheitsherdes im Ge- 
sunden. In der Behandlung der Syphilis bekennt er sich als begeisterter An- 
hänger des Salvarsan. Misserfolge sind in der Hauptsache auf falsche Anwendung 
der Methode zurückzuführen. Über einzelne Ansichten des Verfassers wird man 
anderer Ansicht sein können, aber gerade die subjektive Färbung verleiht der 
Darstellung etwas ungemein Frisches und Anregendes. Die zahlreichen Ab- 
bildungen und Tafeln entstammen zum grössten Teil dem Material des Ver- 
fassers, einzelne auch den Atlanten von Krieg und Gerber und der 
Zuckerkandlischen Sammlung. 


IV. Band, Lieferung 1:2 und 3,4. 


1.DieResektionundExstirpationdesLarynx,Pharyıx 
und Ösophagus, die Operationen an der Mandibula, der 
Zunge und der Schilddrüse. Von Prof. Dr. Gluck und Dr. Sören- 
sen. Die Geschichte der grossen Chirurgie der oberen Luftwege ist aufs engste 
mit dem Namen der beiden Autoren verknüpft, welche die Bearbeitung dieses 
Kapitels übernommen haben. Nicht durch einzelne chirurgische Grosstaten, 
sondern durch vieljährige geduldige Arbeit haben sie die grossen Operationen 
am Kehlkopf fast vollständig ihrer Gefahren entkleidet. Sie schildern deshalb 
auch nach einer eingehenden historischen Einleitung in der Hauptsache die 
Methoden, die von ihnen ausgebildet und in ihrer Hand erprobt sind. Die 
Indikationsstellung deckt sich wohl mit der allgeinein angenommenen. Nur sei 
bemerkt, dass sie auch für die gutartigsten Krebse, das Kankroid der Stimm- 
bänder, die intralaryngeale Therapie verwerfen und statt dessen die Laryngo- 
fissur üben -— in der Tat mit glänzendem Erfolg. Denn von 35 Laryngofissuren 
wegen Stimmbandkarzinom ist ihnen kein Fall an der Operation gestorben, und 
nur in 3 Fällen trat ein Rezidiv auf. In einer anderen Frage nehmen sie einen 
etwas gar zu chirurgischen Standpunkt ein. Sie verwerfen nämlich in zweifel- 
haften Fällen die probatorische Syphiliskur, weil damit viel kostbare Zeit ver- 
loren gehe. Das mag für seltene Fälle zutreffen. Trotzdem wird wohl kein 
Laryngologe zur Exstirpation raten, solange die Diagnose nicht über allen 
Zweifel geklärt ist. Auf den negativen Ausfall dr Wassermannschen 
Probe würde ich mich in derartigen Fällen nicht verlassen. Auch in einer 
anderen Frage werden die beiden Autoren viel Widerspruch finden, nämlich ın 
der Frage der operativen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Sie empfehlen 
die Tracheotomie bei Fällen von oberflächlicher Schleimhauttuberkulose, die 
Laryngofissur bei mehr chruonischem Verlauf und Vorhandensein umfangreicher 
Infiltrate und Tumoren, die partielle oder totale Kehlkopfexstirpation bei tief- 
liegenden ulzerösen und perichondritischen Prozessen. Voraussetzung ist, dass 
Trachea und Rachen frei sind, «dass der Allgemeinzustand gut ist und der 
Lungenprozess gutartigen Charakter zeigt. Ihre Methode der Kehlkopfexstirpation 
beruht auf dem Prinzip, soweit irgend möglich die Asepsis zu wahren. Deshalb 
lösen sie den Kehlkopf aus seiner Umgebung los, ohne ihn zu eröffnen. Während 
zweier Momente der Operation ist die Asepsis gefährdet, bei der Abtrennung des 
Kehlkopfes vom Zungenbein und bei der Durchschneidung des Trachealansatzes. 
Vorher wird die ganze Wundfläche mit steriler Gaze abgedichtet. Die Pharynx- 
wunde wird, wenn die Ausdehnung des Prozesses es gestattet, sofort durch 
Ktagennähte geschlossen. Das Wesentlichste aber an ihrer Methode ist die 
Kinnähung des Trachealstumpfes in den unteren Wundwinkel und die primäre 
Deckung der Wundfläche durch zwei seitliche Hautlappen. Dadurch werden 
zwei Gefahren ausgeschaltet, die früher die Operierten dezimierten, einmal die 
Wundinfektion durch Trachealsekret, sodann besonders die Aspirationspneumonie 
durch herunterfliessendes Wundsekret. Bei der halbseitigen Resektion lässt 
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sich das Prinzip der völligen Asepsis natürlich nicht innehalten, dass die Ver- 
bindung nach oben und unten offen bleibt. Doch wird die Halswunde durch 
einen grossen Türflügellappen sofort gedeckt. Bezüglich der Tumoren des 
T.arynxeingangs stehen sie auf dem Standpunkt, dass bei der bekannten Malignität 
derselben prinzipiell die Totalexstirpation indiziert sei. Die quere Resektion 
des Pharynx und des Ösophagus ist auch schon früher in einzelnen Fällen ge- 
übt worden. Aber erst Gluck und Sörensen haben durch ihre geistvollen 
plastischen Methoden die Operation soweit vervollkommnet, dass sie ein gutes 
funktionelles Resultat ergibt. Das Aussehen der Patienten auf den beigegebenen 
Photographien lässt nicht ahnen, welche furchtbare Verstümmelung sie durch- 
gemacht. Ein Abschnitt gehört der Statistik. Mit Recht betonen sie, dass es 
nicht angeht, die Operationstabellen verschiedener Chirurgen zu grossen Statistiken 
zusammenzufassen. Dazu ist Technik und Indikationsstellung zu verschieden. 
Ihre eigene Statistik ist mit keiner anderen zu vergleichen sowohl nach Zahl 
der Fälle wie auch nach ihren Resultaten. Sie haben 244 mal die Total- 
exstirpation gemacht. Davon sind 132 „einfache“ Kehlkopfexstirpationen, 74 
solche mit Resektion des Pharynx, 38 mit querer zirkulärer Resektion des 
Pharynx und Ösophagus. An der einfachen Laryngektomie ist ihnen seit einer 
Reihe von Jahren kein Patient mehr gestorben. Bedenkt man, dass noch in 
den 80er Jahren die Mortalität auf etwa 500%% berechnet wurde, so wird man 
ihnen ihre Genugtuung nachfühlen können. Ein besonderer Abschnitt behandelt 
Stimme und Sprache der Laryngektomierten. Die letzten Kapitel behandeln die 
Operationen an der Mandibula, der Zunge, die Ligatur der Karotis und die 
Chirurgie der Schilddrüse. Die ganze Arbeit wird auch denen, die sich nicht 
an die schwierigen Aufgaben der grossen Chirurgie wagen wollen, gar manche 
Anregung bieten. | 

2. Die Larvngofissur Von Sanitätsrat Dr. Hansberg. Die 
Monographie von Hansberg behandelt ein noch vielfach umstrittenes Gebiet, 
insofern als die Indikationsstellung von endgültiger Klärung noch weit entfernt 
ist. Der verständliche Ehrgeiz des Laryngologen, der die Leiden des Kehlkopfes 
soviel wie irgend möglich auf dem natürlichen Wege heilen möchte, steht hier 
im Widerstreit mit der Anschauung des Chirurgen, (lem das Bestreben, radikal 
vorzugehen, oberstes Prinzip ist. Die Arbeit von Hansberg kann das Ver- 
dienst für sich in Anspruch nehmen, uns der Klarheit ein gutes Stück näher 
gebracht zu haben. Er stellt folgende Indikationen auf: 1. Zur Feststellung 
der Diagnose. 2. Das angeborene Diaphragma. 3. Die Laryngocele. 4. Fremd- 
körper. 5. Verletzungen. 6. Neubildungen. 7. Perichondritis. 8. Akute sub- 
muköse Laryngitis. 9. Sklerom. 10. Laryngitis subglottica hypertrophica chronica. 
11. Tuberkulose. 12. Lupus. 13. Stenosen. Unter diesen Krankheitsbildern ist 
keines, das nicht schon früher Anlass zur Laryngofissur geboten hätte. "Was 
Hansberg zu beweisen sucht und nach Ansicht des Referenten auch be- 
wiesen hat, ist der Satz, dass die Operation vielfach zu selten oder zu spät 
geüht wird. Zu diesem Zwecke zieht er die sehr zerstreute Kasuistik, die 
vorliegenden Statistiken und sein eigenes Material heran. Von grossem Inter- 
esse gerade im Anschluss an die vorhin besprochene Arbeit ist der Standpunkt 
des Verfassers in der Frage des Kehlkopfkarzinoms. Er lehnt die endolaryngeale 
Operation völlig ab, plädiert aber um so lebhafter in nicht zu weit vorge- 
schritienen Fällen für die Laryngofissur, die nach der Statistik die besten 
Resultate hat. Auch bei Tuberkulose empfiehlt er die Operation, allerdings unter 
strenger Sichtung der Fälle. Der kurativen Tracheotomie steht er sehr reserviert 
gegenüber. Den Schluss der Arbeit, die meiner Ansicht nach dazu beitragen 
wird, die Laryngofissur einzubürgern, bildet ein Kapitel über die Technik der 
Operation, ihre Nachbehandlung, Folgezustände und Gefahren. 

Max Levy, Charlottenburg. 
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IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte. 
Verhandlungen der Abteilung 26. Münster i. W., 16. September 1912 


Vorsitzender: Herr PaulHeymann, Berlin. 
Zahl der Teilnehmer: 11. 


Nach Begrüssung durch den Einführenden, Herrn Bockenmoechle, wird 
Paul Heymann- Berhn zum Vorsitzenden gewählt, der das Wort erteilt- 

Herr Hermann Coenen- Breslau: Zum plastischen Ersatz 
der Nasenbeine. 

Zum plastischen Ersatz der Nasenbeine bei traumatischen Sattelnasen 
eignet sich ausgezeichnet das von Lexer inaugurierte Verfahren der freien 
Knochentransplantation aus der vorderen Tibiakante, deren Gestalt die Form 
des Nasenrückens nachahmt. Man meisselt aus der Tibiakante ein etwa 1!/, bis 
2 Fingerglied langes Knochenstück aus unter Erhaltung des Periostes und 
schneidet dieses mit der Knochenzange zurecht, so dass es den Defekt an 
der Nase ausfüllt.e Das Periost kann mit Katgutfäden ganz um den Knochen 
herumgezogen werden. Das zurechtgestutzte Tibiastück wird dann von einem 
kleinen Querschnitt zwischen den Augenbrauen, von dem aus die Weichteile 
der Nase mit Elevatorium und Schere unterhöhlt werden, in die Nase cim 
geführt. 

Auf «diese Weise wurde bei drei Patienten von 5 bis 21 Jahren, die durch: 
Fall, Maschinenverlelzung und Fahrstuhlverletzung einen Verlust des Nasen- 
beines erlitten hatten, das Nasenbein mit guten kosmetischem Resultat ersetzt, 
sv dass die Patienten sehr zufrieden waren. Die Methode ist einfach, unge 
fährlich und, wie es scheint, sicher. (Die Resultate werden an der Hand von 
Photographien und Röntgenbildern demonstriert.) 

Diskussion: Herr Eugen Hopmann regt an, den Schnitt im 
Naseninnern anzulegen. 

Herr Coenen erwidert, dass die Narbe des Hautschnittes fast unsicht- 
bar wird, bei der unsicheren Asepsis im Naseninneren der Erfolg zweifelhaft 
sein würde. 


Herr Eugen Ilopmann-Köln: Ein zweiter Fall von ge- 
stieltem Karzinom des IHIypopharynx. 

Patient litt an Schluckbeschwerden und Fremdkäörpereefühl im Halse, das 
sich zu Erstickungsanfällen steigern konnte. Es handelte sich um einen Tumor, 
der mittels Schlinge wegen des notwendigen Kraftaufwandes und Gefahr der 
starken Blutung nicht entfernt werden konnte Es wurde der seitliche Hals- 
schnitt gemacht, und der Tumor nebst Halsdrüse exstirpiert. In 6 Wochen 
erfolgte Heilung. Es handelte sich um ein Plattenepithelkarzinom, das durch 
(die fortdanernde Zerrung beim Schlucken zur Stielbildung geführt hatte. Bei 
der Polyposis intestin. der Kinder finden sich viele Polypen im Verdauungs- 
traktus. die Karzinome werden können und zu starken Blutungen führen. 
Hiermit glaubt Vortragender die Tumorbildung in Zusammenhang bringen zu 
müssen. 

An der Diskussion beteiligt sich Paul Heymann- Berlin, der 
ceinen Fall erwähnt, wo Killian unter Schwebelaryngoskopie den Tumor 
derart operierte, dass er den Tumor mit einer Zange fasste und mit einer 
Glülsschlinge den Stiel durchbrannte. 


m» 
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Herr Paul Heymann-Berlin: Über einseitige Erkrankung 
der Stimmbänder. 

Heymann erwähnt die wenigen vorher bekannten Fälle von einseitiger 
Stimmbanderkrankung, welche nicht durch Tuberkulose, Syphilis oder Kar- 
zinom hervorgerufen sind. Er berichtet, dass er durch jahrelange Beobachtung 
eine grössere Anzahl solcher Fälle habe feststellen können sowohl bei akutem 
als auch bei chronischem Katarrh, so dass das nicht allzu seltene Vorkommen 
solcher entzündlichen Erkrankungen eines Stimmbandes zweifellos festgestellt 
sei. Man finde sowohl akut eine Schwellung und Rötung eines Stimmbandes 
und sogar nur eines Stimmbandteiles, als auch bei chronischen Affektionen 
eine derbe spindelförmige oder knotige unregelmässige Verdickung des einen 
Stimmbandes. Derartige Vorkommnisse müsse man jedenfalls im Gedächtnis 
haben, um vorkommendenfalls nicht zu falschen Massnahmen zu raten. Jeden- 
falls aber seien einseitige Entzündungen doch in den allermeisten Fällen ver- 
anlasst durch Karzinom, Syphilis oder Tuberkulose, welch letztere die erheblich 
häufigste Ursache sei. 

Den Grund dieser Tatsache findet Heymann darin, dass zur Erzeugung 
von Kehlkopftuberkulose entweder eine Läsion der Kehlkopfschleimhaut, oder 
aber eine Verschleppung des Kranklıeitsmaterials auf dem Blut- oder Lymphwege 
erforderlich sei, welche Prozesse natürlich eine lokale Schädigung bedingten, 
während bei dem Katarrh durch eine allgemeine Herabsetzung der Abwehrfähig- 
keit der Gewebe die ubiquitär vorhandene, bisher unbekannte Noxe auf die 
Schleimhaut im ganzen wirke. Selbstverständlich wird sich diese Noxe lokal, 
d. h. einseitig bemerkbar machen, wenn durch irgend etwas etwa eine lokale 
Schädigung der Schleimhaut veranlasst sein sollte. 


Herr Georg Albanus-Hamburg: Erfahrungen mit Kalt- 
Kaustik in den oberen Luftwegen. 

Vortragender hat bei der Firma Reiniger, Gebbert & Schall grazile An- 
sätze zur Kalt-Kaustik für Nase, Rachen, Kehlkopf, Trachea und Schlund 
anfertigen lassen. Die Erfahrungen, die in ca. 130 Fällen von Lupus, Tuber- 
kulose und Neubildungen gemacht wurden, lassen sich in die Sätze zusamnmıen- 
fassen: 

I. Die Kaltkaustik eignet sich vorzüglich für die Behandlung von Lupus 
und Tuberkulose der oberen Luftwege, einschliesslich des Kehlkopfes, da bei 
einem Arbeiten ohne Blutung die ausgedehntesten und subtilsten Eingriffe mög- 
lich sind, ohne die Gefahr der Aussäung von Keimen in die Blut- und 
Lymphwege. 

II. Tuberkulöse Ulcera lassen sich ausgezeichnet durch rasches Aus- 
brennen reinigen und zur Heilung bringen. 

Ill. Die endolaryngeale Operation von Kehlkopfkarzinomen, 'soweit sie sich 
überhaupt zum endolaryngealen Eingriffe eignen, erfährt durch die Kaltkaustik 
eine Erweiterung. 

IV. Auch in Trachea, Bronchien und Ösophagus sind Eingriffe mit Kalt- 
kaustik ausführbar. 

Es folgen Demonstrationen der Apparate und Lichtbilder. 


Herr Franz Reichert-München: Die Lösung des Problemes 
eines freien Sprech- und Gesangtones auf anatomisch- 
physiologischer Basis. (Phonographische Etappenaufnahmen nach 
Kieferdehnung.) 

Die seit Jahren vorgenommenen Kieferregulierungen erbrachten stets eine 
freiere Tongebung. Ein anderer Schluss als der, dass die Zunge tonstauend 
wirkte, konnte kaum gemacht werden. Die Beobachtung lehrte nun, dass bei 
einer ganz speziellen Länge und Breite der Kiefer, wie die Zunge bei Ent- 
spannung der Binnen- und Skelettmuskulatur, in der Ruhelage sie benötigte, 
die Tongebung frei und zwanglos war. Die freie Tongebung erklärte sich in 
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der Weise, dass bei einer solchen Geräumigkeit der Mund- und Rachenhöhle 
die Zunge keine Rückstauung hatte, sie «deshalb keinen Druck auf den Kehl- 
deckel äusserte, denselben nicht umlegte und diese den Ton nach oben in 
die Resonanzräume zu leiten vermochte. Ein weiterer Grund lag darin, dass 
die infolge Raumbeschränkung sich kontrahierende Zunge an Vickendurchmesser 
zunahm und sich dem weichen und harten Gaumen bei der Vokalbildung sc 
stark näherte, dass mit der Aussenwelt mehr oder weniger ein vollständiger 
Verschluss entstand. Die Tonwellen stauten sich, sie konnten nicht ausströmen. 
Bei der Geräumigkeit, wie sie die entspannte Zunge mit sich bringt, regelt 
sich der Abstand der Zunge zum weichen und harten Gaumen, so dass das 
Ansatzrohr an keiner Stelle eine pathologische Einengung erfährt und der Ton 
sich nicht durch eine zu enge Passage hindurchzuzwingen braucht. Eine 
weitere Beobachtung war, dass bei einer solchen Entwickelung der Kiefer- 
knochen die Septuindeviationen zu den Seltenheiten gehören dürften, sich also 
auch hier die denkbar günstigsten Resonanzverhältnisse vorfinden. 

Auf Grund der Erkenntnisse aus den Kieferregulierungen folgere ich, 
dass es vorwiegend die Raumbeschränkung der Zunge infolge mangelhafter 
Entwickelung der Kieferknochen ist, welche eine freie Tungebung so sehr 
erschwert und meistenteils zur Unmöglichkeit macht, und dass der freie Ton 
ohne Zuhilfenahme irgendwelcher Kunstmittel sich aufbaut bei der Vollkommen- 
heit eines Ansatzrohres, wie sie die entspannte Binnen- und Skelettmuskulatur 
der Zunge mit sich bringt. Als Hauptursache der mangelhaften Entwickelung 
der Kieferknochen, des gaumigen und forcierten Tones und der sich oft aus 
der Tonstauung entwickelnden Phonasthenie der Sprech- und Gesangstimine 
wäre die frühzeitige Extraktion der Milch- und bleibenden Zähne anzusprechen. 

W. Anderson, Münster i. W. 


Wiener Laryngo -rhinologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 6. Dezember 1911. 
Vorsitzender: Dozent Hajek. 
Referent: Dr. H. Marschik, Wien. 
Hofrat Chiari hält den Nachruf auf Bernhard Fränkel. 


1. Glas demonstriert a) einen Fall von Intubationsdiaphragma. 
Der Tubus lag sechs Tage. Dilatation mit Schrotterscher Röhre braclhıte 
soweit Besserung, dass die Atınung nur bei akuten Entzündungen stenotisch wirt: 

b) ein Empyem der rechten Kieferhöhle im Anschluss an 
einen retimierten Zahn mit periostitischem Durchbruch der nasalen und fazialen 
Wand. Radıikaloperation, Heilung. Demonstration der Röntgenbilder und des 
retinierten Zahns. 


2. Körbl (als Gast) demonstriert einen Fall von Kehlkopfverletzung. 
53 jähriger Bauer, Hufschlag gegen den unbedeckten Hals. Keine äussere Ver- 
letzung, dagegen ausgehreitetes Hautemphysem und Fraktur des Ringknorpels 
mit anschliessender Perichondritis. Dekanülement nach 5 Tagen. Derzeit ausser 
Fixation der linken Stimmlippe normaler Befund. 

Diskussion: Glas nimmt eine traumatische Stimmbandlähmung an, 
Fein Rekurrenslähmung infolge Druck eines Hämatoms. 


4. Kofler demonstriert einen Fall von angeborener Atresie der 
linken Choane, marginal, knöchern, mit drei Grübchen von verschiedener 
Grösse. Nasenmuscheln normal, Septum fast gerade, Wölbung des harten 
(aumens symmetrisch. Gleichzeitig besteht ein Karzinom des rechten 
Oberkiefers, das demnächst zur Operation kommt. 
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Diskussion: Reéthi hat einen äbnäichen Fall imt schweren septischen 
Erscheinungen in den parenchymatösen Organen dureh chirumische Behandlung 
der Tonsillen ‚Schlitzune: geheilt. 

Menzel und Heindl haben ähnliche Falle behandelt. 

Hajek kann dem Vortragenden micht beistimmen, da eine Unzahl anderer 
eiteriger Entzündungen im Körper derartige Kryptogene Septkäme erzeugen 
kann und die doppelseitige Tonsillektome bei einem schwerkranken fiebernden 
Menschen kein gleichgültiger Eingriff ist. 

Glas beobachtete einen Fall, der wahrscheinlich durch Gonorrhöv und 
Tonsillitis gleichzeitig verursacht worden war, und daher auf die Tonsillektomme 
hin nur gebessert wurde. 

Hutter empfiehlt behufs der Untersuchung der Tonsillen dieselben 
mittels Muzeuxscher Zange vorzuziehen. 

Marschik hat auch bei seiner Patientin mit Rücksicht auf die bekannte 
von Hajek zitierte Erfahrung, dass die Sepsis auch andere Ursprungsstellen 
hat, erst nach vollständiger negativer Untersuchung aller dieser Stellen die 
Tonsillektomie ausgeführt. Der Erfolg hat ihm recht gegeben. 


6. Heindl zeigt einen Fall von subglottischer Membran, vor 
zwei Jahren durch Diszission und Tubage geheilt und vorgestellt, jetzt abermals 
stenosiert, wenn auch weniger. 


7. Schlemmer zeigt eine 44 jährige Frau mit einer Strangbiltung 
im Nasenrachenraum von einem Tubenwulst zum anderen. Da keine 
Anhaltspunkte für Lues oder Sklerom vorhanden sind, dürfte es sich um eine 
nach der Killianschen Anschauung bei det Rückbildung der Rachentonsille 
entstandene Falte handeln. 


8. Menzel zeigt einen 30 jährigen Mann mit hochgradiger Hyper- 
trophie und chronischer Entzündung der Tonsillen, beide 
Zustände durch Röntgen-Bestrahlung geheilt. 


Sitzung vom 10. Januar 1912. 


1. Pischel aus San Francisco (als Gast) zeigt seine Methode der 
Wundbedeckung der Nasenoperation mit Kollodium. (Aus 
führliche Beschreibung in den Sitzungsberichten des Berliner Kongresses.) 


2. H. Stern spricht über Registrierung von Sprechbewe 
gungen und zeigt den Glossograph nach Gentilli, der die Vibrationen 
der Nase und des Kehlkopfes, die Bewegungen der Zunge, der Lappen und die 
Vokale graphisch darstellt. Die Koinzidenz resp. Niehtkoinzidenz der durch 
alle diese Teilapparate geschriebenen Zeichen im transversalen Sinne repräsentiert 
einen Laut. Der Apparat hat vor allem Bedeutung für das Studium fremder 
Sprachidiome, für die Analyse diverser Sprach- und Stimmäffektionen und für 
den Taubstummenunterricht. 

Diskussion: Rethi, Weil. 
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3. Hirsch zeigt eine 16 jährige Patientin, bei welcher er nach seiner 
Methode der submukösen Septumresektion emen Hypophysentumor in 
Lokalanästhesie operiert hat. Die Patientin zeigte den Fröhlichschen Typus 
adıposo-genitalis und hochgradige Schstörung, links Erblindung. Hirsch ver- 
suchte ber diesem Fall die von Krause in die Hirnchirurgie eingeführte 
Methode der Aspiration mittels abgehbogener Glasröhren und gewann damit 
zirka 50 ccm mit Blut vermengten Tumorbreis: es handelte sich um ein 
Adenom des Hypophysenvorderlappens. Der Wundverlauf war 
durch hohes Fieber und häufiges Erbrechen kompliziert; erhebliche Besserung 
des Sehvermögens und psychischen Verhaltens. Hirsch hat bisher 23 Fälle 
mit 8% Mortalität operiert, gegenüber 419o Mortalität der ursprünglichen 
Schlofferschen Methode und deren engeren Modifikationen. 

Diskussion: Chiari erwähnt seine Methode, nach welcher er bisher 
zwei Fälle operierte, und macht Hirsch auf dessen letal verlaufenen, irrtümlich 
als Hypophysentumor operierten, nicht erwähnten Fall aufmerksam. 

Hirsch hat den Fall schon mehrfach anderweitig publiziert und hier 
nicht erwähnt, weil er nicht in die Gruppe der Hypophysentumoren gehört. Es 
handelte sich um einen Fall zirkumskripten Hydrozephalus des dritten Ventrikels. 
Die Eröffnung der Sella führte zu einer Liquorfistel und nach zwei Tagen 
zum Exitus. 


Sitzung vom 7. Februar 1912. 


Vorsitzender Hofrat Chiari begrüsst Herrn Dr. ElemerPollatschek 
aus Budapest als Gast und hält einen Nachruf über den verstorbenen Chirurgen 
Butlin, der sich auf dem Gebiete der Laryngologie eineu sehr geachteten 
Namen geschaffen hat. Ferner macht der Vorsitzende Mitteilung von der Er- 
nennung seines Assistenten, des Dozenten Dr. Kahler zum Extraordinarius 
und Leiter der Klinik in Freiburg ı. Br. 

1. H. Stern zeigt einen seltenen Fall von Sigmatismus, bei dem das 
S“ durch ein „Ch“ ersetzt wurde. | 

Diskussion: Rethi und Neumann. 
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2. Menzel zeigt einen 57 jährigen Mann mit einem initialen pri- 
mären Karzinom des weichen Gaumens, von Zweihellerstückgrösse. 
Demonstration des histologischen Präparats. Erbsengrosse Lymphdrüse am linken 
Unterkieferwinkel. Menzel beäbsichtigt vorerst Röntgen- bzw. Radium-be- 
strahlung und nur im Falle Misserfolges FExstirpation. 


3. Glas zeigt eine retronasale Photographie, aufgenonmen 
mit dem von Kahler-Leiter modifizierten Haysschen Pharyngoskop, 
ferner histologische Präparate eines Fibroms der Wangenschleim- 
haut und eines Angioma cavernosum der mittleren Muschel. 

4. Kahler zeigt einige Photograplien des Nasenrachenraums und des 
Kelilkopfes, aufgenommen mit demselben Apparat, welcher gleichfalls demon- 
striert wird. 

5. Fein spricht über Rekurrenslähmungen nach Infektions- 
krankheiten und zeigt einen Fall von Rekurrenslähmung nach Typhus bei 
einem 17 jährigen Manne, welche in der Rekonvaleszenz wieder verschwand. 
Da jede andere Ursache auszuschliessen war, die Lähmung mit der Heilung 
des Typhus gleichfalls sich zurückbildete, erscheint die Annahme jener Ätiologie 
gesicherl. 

Diskussion: Pollatschek fragt, vb Perichondritis auszuschliessen war. 

Roth nimmt wegen des Fehlens von Schmerzen als Ursache der Lähmung 
Schädigung des Nerven durch Toxin an, ohne Neuritis. Die Lähmung ist wieder 
verschwunden, sobald das Gift ausgeschieden war. 
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Rethi: Für den Strider liegt keine ausreichende Erklärung vor, da die 
Glottis auch während der Zeit der Lähmung nicht sehr verengt war. Rethi 
sah mehrere Fälle von Postikuslähmung nach Influenza nach einigen Wochen 
zurückgehen. 


Hutter sah einen Fall auf Aspirin zurückgehen, Menzel auf Be- 
strahlung der vergrösserten Bronchialdrüsen mit Röntgen-Strahlen. 


Fein: Bei plötzlich einsetzender Stimmbandlähmung kann es anfänglich 
zu leichten Stenosengeräuschen und Atembeschwerden kommen. 


5. Marschik stellt vor a) einen Fall von Totalexstirpation des 
Larynx wegen Karzinom, welches aus einer jahrelang dauern- 
den Papillomatose durch maligne Metaplasie entstanden war. Die endo- 
laryngeal entfernten Papillome waren zu wiederholten Malen untersucht worden 
und hatten stets ein benignes histologisches Bild geboten. Erst in letzter Zeit 
bot der 36 jährige Patient, der schon vor einem Jahre wegen der übermächtig 
wuchernden Papillome tracheotomiert werden musste, ein auf Karzinom ver- 
dächtiges Kehlkopfbild, und die Probeexzision bestätigte die klinische Diagnose. 
Totalexstirpation. Heilung. (Projektion des histologischen Präparates.) Bericht 
über einen zweiten analogen Fall. 57 jähriger Mann, seit zwei Jahren wegen 
Papillomadoes laryngis zu wiederholten Malen endolaryngeal operiert, die histo- 
logische Untersuchung ergab jedesmal benignes echtes Papillom. In letzter Zeit 
rasche Zunahme der Dyspnöe, klinisches und histologisches Karzinom. Total- 
exstirpation nach der Methode Crieles zweiseitig mit präliminarer Drüsen- 
. ausräumung und Tamponade der Trachea. Exstirpation in einem zweiten Akt. 
Tod durch Mediastinitis, wahrscheinlich infolge Infektion von der noch sezer- 
nierenden Wunde des ersten Aktes her. 


BemerkungenüberdenderzeitigenStandderMethoden 
der Larynxexstirpation. 


b) eine 85 jährige Frau mit Rundzellensarkom des linken Ober- 
kiefers, bei welcher es gelang, durch Kombination von Palliativ- 
operation und Röntgen-Bestrahlung einen der Heilung nahe- 
kommenden, nun schon über ein Jahr andauernden Erfolg zu erzielen. (Projektion 
ddes histologischen Präparates.) 


6. Kofler zeigt einen 19 jährigen Patienten mit hochgradigen Beschwerden 
nach Adenotomie, hervorgerufen durch trockenen Katarrh an der 
einstigen Wundstelle, mit Bildung zähen Schleims. Nasenrachenraum durch 
Vertebra prominens stark nach hinten ausgehöhlt. 

Bericht über einen zweiten analogen Fall. 


Diskussion: Glas macht auf die durch eine derartige Halswirbel- 
säulenlordose geschaffenen ungünstigen Verhältnisse im Nasenrachenraum auf- 
merksam, die sowohl die Nasenatinung behindern als auch die exakte Adenotomie 
unmöglich machen kann. Rethi und Kofler führen die Beschwerden auf 
die durch das Instrument erzeugte Rauhigkeit der Schleimhaut zurück. 


ll. Administrative Sitzung. 
Vorsitzender: Hofrat Prof. VO. Chıari. Schriftführer: Dr. J. Braun. 


1. Bericht des Sekretärs (Prof. Rethi). 

2. Bericht des Ökonomen (Doz. Dr. Fein). 

3. Wahlen zu Ehrenmitgliedern: Prof. Massei in Neapel und Marcel 
Lermoyez in Paris. Zu korrespondierenden: Catti in Fiume, Ferreri 
in Rom, Prof. Ganghofner in Prag, Prof. H. Gutzmann in Berlin, Prof. 
Juffinger in Innsbruck, Prof. E. v. Navratil in Budapest und St. Clair 
Thomson in London. Fine Reihe von Laryngologen zu ordentlichen Mit- 
gliedern. 
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Sitzung vom 6. März 1912. 
Vorsitzender: Prof. Koschier. Schriftführer: Neumann. 


1. Fröschels zeigt einen Fall von Rhinolalia clausa pala- 
tina, eine Sprachstörung, die nur durch Gaumensegelkrampf erzeugt wird, 
wobei die Nase ganz frei ist, und berichtet über ein neues Verfahren zur Diagnose 
derselben, welches in der Prüfung des Widerstandes besteht, den ein durch die 
Nase eingeführter und auf dem Velum aufgelegter Ohrkatheter durch den er- 
wähnten Krampf findet. 

Diskussion: Rethi und Weil. 


2. Marschik zeigt a) einen eigentümlichen Trachealtumor bei 
einem 65 jährigen Mann. Der Tumor gehörte dem ersten Trachealring an und 
war glatt, gelblich durchscheinend und knorpelhart, wahrscheinlich Chondrom 
oder Chondrosarkom. Endotracheale Entfernung. b) Haemangiomacaver- 
nosum der Orbita bei einem 45 jährigen Mann. Der Tumor hatte seit 
sechs Monaten hochgradigen Exophthalmus des rechten Auges erzeugt, ohne 
entzündliche Symptome, sowie Ödem des Siebbeins. Da bei der Operation von 
aussen die Lamina papyracea sich intakt zeigte, suchte der Operateur (Hofrat 
Chiari) vor Eröffnung des Siebbeins zuerst die Orbita nach einem Tumor ab 
und fand denn auch im inneren Quadranten der Orbita im Fett eingebettet die 
blau-bräunliche, glatte, leicht ausschälbare Geschwulst. Aus Gründen der Asepsis 
wurde das Siebbein uneröffnet gelassen und erst einige Tage später endonasal 
ausgeräumt. Heilung mit länger dauernder Ptosis des oberen Lides. 


3. Braun zeigt einen Fall von Retentionszyste der Bursa 
pharyngea bei einem 26 jährigen Manne. Entleerung des atheromartigen 
Inhalts mit breiter Eröffnung der Zyste. Die histologische Untersuchung ergab 
einen zystadenomähnlichen Bau. 

Diskussion: Koschier rät die vollständige Entfernung der Zystenwand. 


4. Glas zeigt a) einen Fall von tuberkulöser retropharyn- 
gealer Lymphdrüse bei einem Manne mit ausgeheilter Apizitis; Calmette 
positiv, sonst keinerlei manifeste Symptome; b) einen Fall klinisch pri- 
märer Tuberkulose des Introitus narium und der Tonsille 
bei negativem Lungenbefunde; c) einen Fall von isolierter, fibrinös-eiteriger, 
fötider Sinusitis sphenoidalis, durch Entfernung der festhaftenden Membran ge- 
heilt. Glas’ Stimmgabelversuch war positiv. 

Diskussion: Kofler fand in Glas’ Stimmgabelversuch auf Grund 
von Untersuchungen an ca. 70 Patienten ein gut verwendbares Hilfsmittel für 
die Diagnose von Nebenhöhlenerkrankungen. 


5. Tschiassny zeigte ein ungewöhnlich grosses Papillom der 
Uvula. 


6. Heindl zeigt Präparate von der Tonsille eines Kollegen, 
welche wegen wiederholter Peritonsillarabszesse entfernt werden musste, und 
wobei es zu lebensgefährlicher Nachblutung kam. An den 
Schnitten ist ersichtlich, dass durch die wiederholten Peritonsillitiden Erweiterung 
und Neubildung von Kapselgefässen erfolgt ist, was die diffusen und fast un- 
stillbaren Blutungen erklärt. 

Diskussion: Koschier findet an den Präparaten nur normale Ver- 
hältnisse und erklärt die Nachblutungen aus dem Zurückbleiben von Kapsel- 
resten. 


7. Kofler zeigt a) ein 6jähriges Mädchen mit verzögertem De- 
kanülement nach Scharlachdiphtherie, verursacht durch subglottische 
Schwellungen infolge des Fremdkörperreizes der im Ligamentum conicum 
eingesetzten Kanüle. Tracheotomia inferior ermöglichte das Dekanülement in 
vier Tagen; b) eine 19jährige Patientin, die an hochgradigen Magen- 
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beschwerden litt und durch das kontinuierliche Fieber und das fast un- 
stillbare Erbrechen sehr herabgekommen war. Interne Diagnose: Gastritis sub- 
acida. Kofler konstatierte hochgradige chronische Tonsillitis und 
führte die Magenerkrankung auf das Verschlucken des von den Tonsillen reichlich 
produzierten eiterigen Sekretes zurück. Die Tonsillektomie hatte denn auch 
einen überraschenden Erfolg: die schweren Magensymptome, Schwindel, Er- 
brechen, Kopfschmerzen, Fieber und Zittern verschwanden, und die Patientin 
hat bedeutend an Gewicht zugenommen. 


8. Hutter zeigt ein ausgebreitetes Hämangiom der Mund- und 
Rachenschleimhaut. 


9. Weil hält einen Vortrag über Mandeloperationen. Weil 
hat schon seit vielen Jahren häufig Gelegenheit gehabt, mittels des Matthieu- 
schen Instruments radikale Mandelexstirpationen auszuführen, anfangs unabsicht- 
lich, später methodisch, mittels Spaltung der Plica triangularıs, Ablösung der 
Gaumenbögen und Hochstellung der Gabel. (Demonstration mehrerer solcher 
Präparate.) Wenn man bedenkt, dass Sluder selbst das Versagen seiner 
Methode in 2000 zugibt, welcher Prozentsatz auch bei den anderen Verfechtern 
dieser Methode nicht vermindert werden konnte, so kann sich Vortragender nicht 
so leichten Herzens entschliessen, «lie ältere Methode, nach der jahrzehntelang 
Tonsillen mit gutem Erfolg entfernt worden sind, zugunsten der Sluder schen 
aufzugeben. Weil vermisst überhaupt bei den Statistiken genaue Operations- 
tabellen mit Angabe der Intensität der unmittelbaren und der Nachblutung, 
der Zeit des Eintritts der letzteren usw. Empfehlung des vom Vortragenden 1904, 
von Preobraschenski neuerdings in Vorschlag gebrachten Kunstgriffs des 
hölzernen Watteträgers, der, auf die blutende Stelle aufgedrückt, vom Patienten 
mit den Zähnen festgehalten wird. Es lassen sich auch mit mehr konservativeren 
Methoden dieselben Erfolge wie mit der radikalen erzielen. Keinesfalls aber 
dürfen Äusserungen wie die von Ch. Jackson: die Tonsillotomie sei eine 
nicht zu rechtfertigende Operation, ohne Widerspruch hingenommen werden. 


Sitzung vom 17. April 1912. 
Vorsitzender: Prof. Hajek. Schriftführer: Schlemmer. 


Hofrat Chiari hält einen Nachruf auf Peter Hellat und Egmont 
Baumgarten. 


1. Menzel berichtet in Form einer vorläufigen Mitteilung unter 
gleichzeitiger Demonstration von sieben einschlägigen Fällen über bisher 
grösstenteils unbekannte, in der Nase und im Rachen von Stock- 
drechslern zu beobachtende Berufserkrankungen. Das schädliche 
Agens stellt ein ungemein feiner, mit kleinsten Teilchen von doppeltchromsaurenı 
Kali und anderen Chemikalien innig vermischter, beim Schleifen der gebeizten 
Stöcke sich entwickelnder Holzstaub dar. Es wurden 126 Arbeiter untersucht 
und hierbei ganz typische Veränderungen in grösseren oder kleineren Prozent- 
verhältnissen gefunden: 1. Septumveränderungen: zirkumskripte Atrophie mit 
Schwund des Knorpels, Perforationen und Deviationen des Septums, 2. Defor- 
mierung der äusseren Nase, 3. Veränderungen an den Nasenmuscheln, 4. Ver- 
änderungen im Rachen und Nasenrachenraum: Atrophie und trockener Katarrh. 
(Demonstration histologischer Präparate.) 


Diskussion verschoben. 


2. Stern stellt den in der letzten Sitzung mit Parasıgmatismus 
demonstrierten Patienten geheilt vor. Vortragender bringt bei der Behandlung 
derartiger Fälle zunächst die Zunge in die bei der S-Bildung physiologische 
Lage, lässt Sprechübungen mit derselben machen und regelt mittels Sonden 
und eigens zu diesem Zwecke angefertigten Röhrchen die Richtung des Luft- 
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stromes, daneben kommt auch Widerstandsgymnastik mit der Zunge in An- 
wendung. 

3. Hutter zeigt einen Fall von Tuberkulinbehandlung bei 
Tuberculosislaryngisetpharyngis mit ausgebreiteten [lzerationen. 
Die Behandlung hatte wohl Temperaturabfall, aber Verschlimmerung 
des lokalen Prozesses zur Folge, weshalb das Tuberkulin ausgesetzt und eine 
lokale Therapie eingeleitet wurde. Innerhalb eines Jahres waren alle Infiltrate 
und Geschwüre im Kehlkopf und ım Rachen geheilt und sind auch bis heute 
geheilt geblieben. Man sieht als Residuen derselben zarte Narben an den 
befallen gewesenen Stellen. | 

Diskussion: Koschier: Im Kehlkopf und Rachen ist eine Ver- 
wechslung mit Lues trotz histologischer Diagnose leicht möglich. Hajek. 
Glas fordert Ablenkung. Braun. 


4. Glas zeigt a) einen Patienten, dem er einen grossen Choanal- 
polypenausdem Nasenrachenraum entfernt hatte, dessen histologische 
Untersuchung das Vorhandensein von adenoidem Gewebe ergeben hat: 
b) einen Fall von retrobulbärer Neuritis, durch endonasale 
Operation geheilt. Es fand sich Schwellung des hinteren Endes der 
mittleren Muschel und beginnende Entzündung der Keilheinhöhle. 

Diskussion: Chiari: Endonasale Operation bringt oft auch ohne 
retrobulbäre Neuritis Affektionen der Nebenhöhlen, nur infolge der Depletio 
sanguinis, zur Heilung. Hajek, Fein äussern sich ähnlich. 

5. Neumann zeigt einen jungen Mann mit Lymphosarkom des 
Nasenrachenraums. Die wuchernden Geschwulstmassen füllen fast die 
ganze Mundhöhle aus. Die vor kurzem eingeleitete Röntgenbehandlung zeigt 
bereits einen leichten Rückgang der Neubildung. 


6. Tschiassny zeigt einen Fall von Purpura rheumatica: 
Blutungen in die Haut und unter die Haut, häufiger Gelenksrheumatismus. 
Desgleichen ist am weichen Gaumen, Rachen und an der Trachealhinterwand 
zu sehen. 

Diskussion: Roth. 


T. Schlemmer zeigt ein +jähriges Kind, das seit längerer Zeit an 
rezidivierenden Anginen mit hohem Fieber und beiderseitigen Drüsen- 
schwellungen litt und mit Lidödem im Anschluss an eine neuerliche der- 
artige Erkrankung, welche den Verdacht auf Scharlach erweckte, an die Klinik 
eingeliefert worden war. Radikaloperation. Die untere Stirnhöhlenwand war 
bereits rauh und zeigte Eiter zwischen Periost und Knochen. In schwerer eiteriger 
Entzündung waren ferner die Stirnhöhle und die vorderen Siehbeinzellen. 
weniger die hinteren Nebenhöhlen ergriffen. Auch aus der Kieferhöhle kam 
schleimiger Fiter. Günstiger Heilungsverlauf. Eine Woche darauf beiderseitige 
Tonsillektomie. Die Tonsillen zeigten sich chronisch erkrankt, und aus beiden 
liessen sich einige Pfröpfe auspressen. Seither (acht Wochen) Wohlbefinden, 
keine Anginen mehr. Vortragender verlegt nach diesen Ergebnissen den Ur- 
sprung der akuten Nebenhöhlenentzündung in die Tonsillen. 

Diskussion: Fein, Glas, Chiarı. 

8. Menzel zeigt cinen 20 jährigen Mann mit einem eigenartigen Tumor 
des Epipharynx, welcher 5 cm lang, an der seitlichen Wand inseriert 
und bis zum Larynxeingang hinabreicht, wahrscheinlich Fibrom. Der histo- 
logische Befund wird nach der Exstirpation nachgetragen werden. 


Sitzung vom 8. Mai 1912. 
Vorsitzender: Dozent Roth. Schriftführer: Neumann. 
1. Kofler zeigt einen Fall von Pharyngomykosis. 
Diskussion: Roth empfehlt in diesem Fall Bepinselungen mit 
100siger spirituöser Lösung von Ac. salicyl. oder 1®viger spirituöser Lösung 
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von Sublimat, welche Mittel, wenn sie methodisch und durch längere Zeit 
angewendet werden, auch bei hartnäckigen Fällen Erfolg haben. 

Weil empfiehlt konzentrierte Trichloressigsäure, welche, auch wenn der 
Prozess tuberkulöser Natur wäre, guten Erfolg verspricht. ° 


2. Schlemmer zeigt eine 54 jährige Frau aus der Klinik Chiari, 
die er wegen eines Karzinoms des linken Siebbeins, das bereits 
in die Orbita vorgedrungen war, mit partieller Oberkieferresektion und Aus- 
räumung der Orbita radikal operiert hat. Die Operation war unter Benutzung 
der seit kurzem an der Klinik Chiari eingeführten peroralen Intuba- 
tion nach Kuhn ausgeführt worden und verlief sehr günstig: während der 
Wundheilung nie Temperaturen über 37,2. Besprechung der Vorzüge dieser 
Art von Narkose. Der Fall ist auch wieder ein Beispiel von der Wichtigkeit 
der histologischen Untersuchung bei Polypenextraktionen, welche starke Blutung 
im Gefolge haben, indem die Patientin schon vor Jahresfrist mehrmals solchen 
Extraktionen von Nasenpolypen sich unterzogen hatte, ohne dass der damals 
behandelnde Arzt eine histologische Untersuchung hätte ausführen lassen. Erst 
als die Patientin sich wegen des immer mehr zunehmenden Exophthalmus in 
die Klini£e Fuchs begab, wurde die Diagnose maligner Tumor gestellt, welche 
an der hiesigen Klinik jetzt aus dem rhinolögischen Befund ‚leicht verifiziert 
werden konnte. 


3. Stern zeigt ein Kind mit Akappazismus und ein anderes mit 
Adalterzismus. 

Diskussion: Neumann: Nach Gutzmann existiert ausser den 
drei angeführten Methoden noch eine Therapie des Akappazismus, der Weg 
über das deutsche ng“ oder „nk“. 


4. Tschiassny zeigt eine 27 jährige Patientin mit einem Zahn in der 
linken Nase. Im Oberkiefer fehlen der erste rechte und die beiden linken 
Schneidezähne, sowie der linke Bekzahn. Ein Zahn vor Jahren extrahiert, über 
die anderen kann Patientin keinen Aufschluss geben. Das Röntgenogramm zeigt 
den Eckzahn, den Nasenboden durchhohrend und in die Nasenhöhle hinein- 
ragend, sowie die retinierten Keime zweier weiterer Schneidezähne. Als Ursache 
der Wachstumsdeviation scheint ein im Alter von sieben Jahren erlittenes 
Trauma des linken Oberkiefers (Fall auf das Gesicht) anzusprechen zu sein, 
der Öberkiefer soll noch durch ein halbes Jahr danach geschwollen gewesen 
sein. Der Zahn soll mittels des Denkerschen Schnittes entfernt werden. 


Diskussion: Glas erinnert an seinen vor Zeiten in der Gesellschaft 
der. Ärzte vorgestellten Fall, in dem ein Zahn in der Nase das Bild einer 
eiterigen Magenerkrankung erzeugt hatte. Tschiassny erinnert an einen 
ähnlichen von Fränkel publizierten Fall. 


5. Glas zeigt einen Fall, bei welchem die Pars lingualis der 
Tonsille durch einen tertiär-luetischen Prozess derart an die Zungen- 
basis fixiert ist, dass die Tonsille zungenwärts völlig verzogen erscheint. 
Die Tonsillektomie würde hier wegen der Adhäsionen auf einige Schwierig- 
keiten stossen. 


6. Diskussion zu Weiss’ Bemerkungen zur Tonsillektomiefrage. 

Tenzer: Die radikalen Methoden bedeuten einen Ausbau unseres chirur- 
gischen Handelns. Die Indikation der einzelnen Methode ist bei Erwachsenen 
und Kindern verschieden. Bei ersteren kommt fast nur die Radikaloperation 
in Betracht, da es sich meist nicht um einfache Hyperplasie, sondern mehr 
weniger hochgradige Entzündung handelt. Desgleichen bildet eine Hauptindikation 
für die Radikaloperation das (rebiet der durch chronische Mandelerkrankung 
verursachten Allgemeininfektionen. Bei Kindern ermöglicht die Sludersche 
Methode wenigstens in 75%o eine wegen der prulongierten Narkose bisher ver- 
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miedene Radikaloperation. Ernste Blutungen, worunter jene verstanden sind, 
bei welchen Kunsthilfe nötig is, hat Tenzer bei der Sluderschen 
Methode bei Kindern überhaupt nicht gesehen, dagegen eine ganze Anzahl, fast 
509%, bei Erwachsenen, weshalb an der Abteilung des Prof. Koschier die 
Sludersche Operation bei Erwachsenen wieder aufgegeben ist. Was die 
Lehre von der Arteria tonsillaris anbelangt, so scheint die Theorie 
Zuckerkandls sehr anfechtbar zu sein. Tenzer selbst fand auf 
Grund eigener Untersuchungen an Injektionspräparaten, dass die Tonsille immer 
(widersprechend mit Zuckerkandl) von einer Anzahl kleiner Arterien, nicht 
von einer einzigen, grösseren Arterie versorgt wird. (Demonstration von fünf 
Präparaten von erwachsenen Kindern.) 

Glas steht auf demselben Standpunkt wie Tenzer. Die Sludersche 
Operation ist auch indiziert bei wohl hyperplastischen, aber hinter den Gaumen- 
bögen versteckten Tonsillen. Glas empfiehlt als Instrumentarium zur Tonsill- 
ektomie den von ihm modifizierten Boettcherschen Haken zur Fixation, 
das Freersche Elevatorium oder die Boettchersche Schere zur Aus- 
lösung und die Erhardtsche Schlinge zur Abtragung des Stiels. 

Weil zeigt noch weitere sowohl mit Matthieus als auch mit 
Ballengers Instrument entfernte Tonsillenpräparate, alle mit der ganzen 
Kapsel. Eine mit den unteren zwei Dritteln der Kapsel bei einem 4 jährigen 
Kind mittels Tonsillotomie entfernte Tonsille zeigt drei grössere Gefässlumina. 
Es kam zu einer stärkeren Nachblutung, deren Stillung zwei Stunden in An- 
spruch nahm. 

Hajek: Blutungen sind bei Tonsillektomie an Erwachsenen zu gewärtigen, 
die Gefahr derselben scheint aber gering zu sein. Die Folge einer grösseren 
Zahl von Radikaloperationen ohne Nachblutung ist gewiss nicht am Instrumen- 
tarium gelegen. Bei der Stillung der Nachblutungen versäume man nicht die 
kostbare Zeit mit unzulänglichen Manipulationen, sondern suche nach alt- 
bewährtem, chirurgischem Prinzip das blutende Gefäss mittels Auseinander- 
ziehen der Gaumenbögen und Entfernung der* Blutkoagula auf, fasse es, oder. 
wenn das nicht geht, vernähe die Gaumenbögen über einem Tampon. Blutungen 
aus den Gaumenbögen sind auch durch en masse-Abklemmung und Ligatur zu 
behandeln. 


V. Kongresse und Vereine. 
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Allgemeine Sitzungen. 


Eine allgemeine Sitzung wird in der Albert Hall an jedem Tag, ausgenonimen 
Samstag, während der Dauer des Kongresses um 5.30 nachmittags stattfinden, 
bei welcher die folgenden allgemeinen Vorträge gehalten werden: 


Mittwoch, 6. August: Vortrag über innere Medizin. Redner: Prof. Chauf- 
fard, Parıs. | 

Freitag, 8. August: Vortrag über Pathologie. Redner: Geheimrat Prof. Paul 
Ehrlich, Frankfurt a. M. 

Dienstag, 12. August: Vortrag über Staats-Hygiene. Redner: Rt. Hon. 
John Burns, M.P., Präsident, Gemeinde-Verwaltungs-Kollegium. 

Vortrag über Chirurgie. Redner: Prof. Harvey Cushing, Harvard 
University. 

Vortrag über Heredität. Redner: Herr W. Bateson, F.R.S. 


Sektion XV. Hals- und Nasenkrankheiten. 


Präsident: Prof. Sir St. Clair Thomson, M.D, F.R.C.P., F.R.C.S. 


Sekretäre: W. D. Harmer, M.C., F.R.C.S. A. Brown Kelly, M.D. 
Dan McKenzie, M.D., F.R.C.S.Ed. 


Donnerstag, 7. August: 1. Die neueren Fortschritte der endoskopischen 
Methoden in der Untersuchung der Trachea, der Bronchien, des Ösophagus und 
des Magens. Referenten: Prof. Chevalier Jackson, Pittsburg, Ver. St. A. 
Prof. Dr. G. Killian , Berlin. 


Freitag, 8. August: 2. Die Methoden und Resultate der Behandlung der 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten mit Salvarsan und anderen arsenikhaltigen 
Mitteln. (Zusammen mit Sektion XVI.) Vorsitzender: der Präsident der XV. Sek- 
tion. Referenten: Dr. André Castex, Paris; Prof. Dr. P. Gerber, Königs- 
berg i. Pr. 

Samstag, 9. August: 3. Die Indikationen für die Tonsillotomie und die 
Tonsillektomie und ihre relativen Werte. Referenten: Prof. Dr. H. Burger, 
Amsterdam; Dr. J. L. Goodale, Boston, Ver. St. A. 


Montag, 11. August: 4. Die spezielle Behandlung des Halses, der Nase und 
des Ohres während der aktiven Stadien gewisser infektiöser fieberhafter Erkran- 
kungen, namentlich Scharlach, Masern, Röteln, Mumps, Influenza, Abdominal- 
typhus, Keuchhusten, Pocken, Genickstarre, Poliomyelitis, Meningitis cerebro- 
spinalis, Erysipel (mit Ausnahme der Diphtherie). (Zusammen mit Sektion XVI.) 
Vorsitzender: der Präsident der XVI. Sektion. Referenten: Dr. Victor Del- 
saux, Brüssel; Dr. E. W. Goodall, London. 


Dienstag, 12. August: 5. Die Pathologie und die Behandlung bösartiger 
Geschwülste der Nase, und des Nasenrachenraumes (Fibrome ausgeschlossen). 
Referenten: Professor Cav. G. Ferreri, Rom; Dr. H. Marschik, Wien. 


Eine Vereinigung niedersächsischer Ohren-, Nasen- 
und Halsärzte ist gegründet worden. Die Versammlungen finden in Ham- 
burg, Bremen, Lübeck, Rostock und in anderen Orten, die nächste im März 1913 
in Kiel unter dem Vorsitz von Prof. Friedrich statt. Näheres durch 
Dr. Thost, Hamburg, Kolonnaden 96, pt. 
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Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte. 


Bitte des Archivs der Gesellschaft Deutscher Naturforscher 
und Ärzte um Einsendung von Briefen, biographischen Auf- 
zeichnungen und Nekrologen von Naturforschern und Ärzten. 


Nachdem das Archiv den Auftrag übernommen hatte, alles Aktenmaterial 
der früheren Verhandlungen deutscher Naturforscher und Ärzte zu sammeln 
und zu ordnen, lag es als selbstverständliche Nebenaufgabe mit im Plane, auch 
biographisches Material über die Träger aller dieser Freignisse, die 
deutschen Naturforscher und Ärzte, zu sammeln. Andere Be- 
tätigungsarten deutschen Geisteslebens, namentlich nach der künstlerischen Seite 
hin, haben schon längst ihr» Stelle. wo gewissenhaft alles zusammengetragen 
wird, was sich auf das Leben und Schaffen der betreffenden Kreise und ihrer 
einzelnen Vertreter bezieht. Fürdie NaturforscherundäÄrztefehlte 
bisher eine solche Sammelstätte Das Archiv unserer Ge- 
sellschaft soll sie in Zukunft bilden. 


Wir richten daher an alle Naturforscher und Ärzte Deutschlands das Er- 
suchen, in ihrem Besitz befindliche Briefe von Verstorbenen und Verwandten 
und Freunden, desgleichen biographische Aufzeichnungen und 
Nekrologe dem Archiv schenkweise oder leihweise in Verwahrung zu geben. 
Täglich werden ja alte Briefschaften vernichtet, die irgendwo als unnützer Ballast 
im Wege liegen; namentlich die Herren Ärzte als Familienberater, auch über 
ihren Beruf hinaus, können in dieser Hinsicht viel Gutes stiften und den Unter 
gang unschätzbaren Aktenmaterials verhindern. 


Ebenso wichtig ist de Sammlung der in der Tagesliteratur 
erschienenen Lebensberichte bei festlichen Gelegen- 
heiten und beim Todesfall (Nekrologe). 


Die Archivleitung richtet an alle Naturforscher und Ärzte die 
Bitte, in ihrer Bibliothek nachzusehen, was von solchen Gelegenheitsschriften 
noch vorhanden ist und entbehrt werden kann. Das gleiche Ersuchen ergeht 
an die Redaktionen unserer naturwissenschaftlichen und 
medizinischen Zeitschriften für die Vergangenheit und für die Zu- 
kunft. Was etwa an alten Sonderabzügen von Nekrologen noch vorhanden ist, 
bitten wir ergebenst uns herüberreichen zu wollen. Besonders zu Dank ver 
pflichten würden uns die verehrlichen Redaktionen, wenn sie für die Zu- 
kunft von allen Jubel- und Gedächtnisschriften über 
deutsche Naturforscher und Ärzte einen Sonderabzug für 
das Archiv zurücklegen und gelegentlich an dasselbe senden 
möchten. 


Leipzig, Talstrasse 33/11. 


Im Namen der Archivleitung 
der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte 
Prof. Sudhoff. 


Mit dem Referat über „Die Methoden und Resultate der Be. 
handlung der Hals-, Nasen-und OÖhrenkrankheitenmitSal- 
varsanundanderenarsenhaltigen Mitteln“ auf dem im nächsten 
Jahre in London tagenden Internationalen medizinischen Kongress betraut, hitte 
ich die Herren Kollegen, mir gütigst Hinweise auf ihre einschlägigen Arbeiten 
und Beobachtungen, möglichenfalls Separate oder kurze briefliche Mitteilungen 
zugehen lassen zu wollen. Mit verbindlichstem Dank im voraus 


Prof. Gerber, Königsberg i. Pr. 


67] Personalia: 1047 


Literarische Neuigkeiten. 


Vor uns liegen einige Neuerscheinungen auf dem Gebiete der Laryngo- 
Rhinologie: 

The index of ophthalmologie and Oto-Laryngologie will eine Literaturüber- 
sicht in monatlichen Heften bringen, die übersichtlich angeordnete Abteilungen 
enthalten; der Index wird von Dr. Joseph C. Beck herausgegeben und er- 
scheint im Verlage von D. Winternitz, 2551 N, Clark St., Chicago. 


In Japan erscheint halbjährlich eine neue oto-laryngologische Zeitschrift, 
lie aus dem früher von Prof. Kanasugi herausgegebenen Blatte „Doko“ her- 
vorgegangen ist, unter dem Namen „Oto-Rhino-Laryngologie der Gegenwart unıd 
ihre Grenzgebiete“. Der Text ist in japanischer Sprache geschrieben, Vorrede 


und Überschriften sind deutsch. Wir wünschen dem jungen Unternehmen besten 
Erfolg. 


Von dem Handbuch der Speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen 
Luftwege, herausgegeben von den Herren Katz, Preysing und dem Heraus- 
geber dieser Zeitschrift erscheint anfangs 1913 der I. Band in zweiter Auflage. 


VI. Personalia. 


Se. Exzellenz Wirklicher Geheimrat Professor Vinzenz Czerny feierte 
am 19. November ds. J. in Heidelberg seinen siebzigsten Geburtstag. Czernys 
Verdienste um die Entwickelung der Laryngologie brauchen nicht aufgezählt zu 
werden. Wir bringen dem in ungeschwächter geistiger Frische auf dem Ge- 


biete der Krebsforschung Wirkenden nachträglich unsere aufrichtigen Glück- 
wünsche dar. 


Herr W. Brünings, Privatdozent an der Universität Jena, ist zum Pro- 
fessor e. o. ernannt worden, Gunnar Holmgren zum Professor der Oto- 
Laryngologie in Stockholm. 


Unser ständiger Mitarbeiter Herr Hansberg ist zum Vorsitzenden 
der Ärztekammer der Provinz Westfalen gewählt worden. 


Todesfälle. 


In Fareham starb 75 Jahre alt Edward Woakes; der Verstorbene prak- 
tizierte, nachdem er vorher allgemeine Praxis betrieben hatte, von 1876 bis 
1904 in London, wo er auch konsultierender Hospitalsarzt war. Woakes hat 
durch seine Arbeiten über den Zusammenhang der Polypenbildung mit Siebbein- 
karies viel dazu beigetragen, dass die Rhinologie sich mit den Erkrankungen 
dieses Gebietes mehr beschäftigte, wenn auch nicht zu verkennen ist, dass die 
weitere Forschung seine Anschauungen vielfach korrigiert hat. 


In New York starb Prof. Newcomb, Verfasser eines Lehrbuches über 
die Behandlung der Krankheiten des Ohres und der Nase, in Portland U. St. Am. 
J. Kimball. 
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Die deutsche Laryngologie hat in Peter Keimer, Geheimer Sanitätsrat 

und Professor in Düsseldorf, einen ihrer ältesten und einen hochgeschätzten 
Vertreter verloren. Als in Düsseldorf die Akademie für praktische Medizin ge- 
gründet war, wurde Keimer, der sich als Fachmann einen begründeten Ruf 
erworben hatte, zum Dozenten der Oto-Laryngologie ernannt; er war schon da- 
mals in vorgerückten Jahren und er hat seine Lehrtätigkeit schon nach einiger 
Zeit aufgegeben. Sein gütiges und bescheidenes Wesen hat ihm bei den Fach- 
genossen viele Freunde erworben. 
° In Frankfurt a. M. starb im Alter von 47 Jahren Nikolaus Nahm; ìn 
der Laryngologie bei Moritz Schmidt ausgebildet, hat sich Nahm mehr 
der Behandlung von Jungenkrankheiten zugewandt. Er war in den Kreisen 
seiner Fachgenossen als Vorsitzender des Vereins Deutscher Heilstättenärzte 
eine ausserordentlich angesehene Persönlichkeit. 


In jungen Jahren starb Herr Wolfgang Siegel, Arzt in Reichenhall, 
an den Folgen einer Operation. Siegel war ein Schüler Paul Heymanns; 
er hat sich besonders bekannt gemacht durch sein Buch über das Asthma 
bronchiale, das in letzter Zeit erschienen ist. Bl. 


Aus dem pathol. Institut zu Kiel. (Direktor: Geheimrat Prof. 
Dr. Heller.) 


Über Lupus der Zunge und des Kehlkopfes. 


Von 
Heino Harms, Medizinalpraktikant, Wilhelmshaven. 


Mit 1 lith. Tafel. 


Erst in den letzten Jahren hat ärztliche Belehrung begonnen, 
die Kenntnis von der Bedeutung der tuberkulösen Hauterkrankungen 
insonderheit des Lupus, ın weitere Kreise zu tragen und zur Mitarbeit 
an der energischen Bekämpfung dieser schrecklichen Krankheit aufzu- 
rufen. Erfreulicherweise haben denn auch bereits in manchen Gegenden 
die zuständigen staatlichen und städtischen Behörden und die Vereine, 
die sich der Krankenpflege und der sozialen Fürsorge widmen, den 
Kampf mit allen Mitteln aufgenommen. Ihre besondere Aufgabe 
wird es sein, das Publikum über die Natur des Leidens, seine Ent- 
stehung und Heilungsmöglichkeit aufzuklären und dafür zu sorgen, 
dass die erkrankten Kinder — der Lupus beginnt ja meist im Kindes- 
alter — möglichst frühzeitig einer sachverständigen ärztlichen Be- 
handlung zugeführt werden. Neisser, der sich um die Organisation 
der Lupusbekämpfung in der Provinz Schlesien sehr verdient macht. 
sagt über die Bedeutung des Lupus!): „Dass in Deutschland von 
den schnell zum Tode führenden Krankheiten, dem Karzinom und der 
glücklicherweise ganz seltenen Lepra abgesehen, keine Erkrankung 
existiert, welche, ohne das Leben der Erkrankten unmittelbar zu be- 
drohen, so schrecklich und durch die von ihr angerichteten Zer- 
störungen so unheilvoll ist, wie die häufigste Form der Hauttuber- 
kulose, der Lupus.“ In schweren Fällen dieser Erkrankung kommt 
es zu ausgedehnten Zerstörungen und Entstellungen; Kontrakturen 
der Hände bedingen nicht selten direkt die Arbeitsunfähigkeit des 


1) Deutsche Klinik, Bd. 10, Il, S. 155. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H 6 63 
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Patienten, oder aber das abschreckende Aussehen verschliesst dem 
Unglücklichen überall die Tür und führt so zur vollkommenen Ver- 
nichtung seiner bürgerlichen Existenz. | 

Seit Robert Kochs bedeutsame Entdeckung gezeigt hat, dass 
eine ganze Reihe verschiedenartiger Hauterkrankungen ätiologisch 
einheitlich zu betrachten sind, wissen wir, dass der Lupus eine 
lokale Tuberkulose ist. Es entsteht die Frage, wie es zu erklären 
sei, dass Haut und Schleimhaut auf eine Invasion von Tuberkel- 
bazillen in so mannigfacher Weise reagieren, warum das eine Mal ein 
Lupus, das andere Mal eine „akut ulzerierende‘‘ echte Tuberkulose 
oder ein Skrofuloderma entsteht. Nach Doutrelepont!) gibt es 
sogar Übergänge von Tuberculosis cutis zu Lupus in dem Sinne, dass 
z. B. ein Rezidiv auf dem Boden eines geheilten Lupus den Typus 
der echten Tuberkulose annimmt. Manche Autoren legen der Diffe- 
renz in der Quantität der gefundenen Bazillen einige Bedeutung bei. 
Warum aber bei der echten ulzerierenden Tuberkulose die Bakterien 
so üppig, bei der lupösen Erkrankung so spärlich wachsen, ist nicht 
zu sagen. Wir werden vielmehr mit Neisser?) in erster Linie die 
Ursache in Virulenzverschiedenheiten und Wachstumsvarie- 
täten zu suchen haben. 

Für die Annahme von Virulenzunterschieden sprechen Versuche, 
welche eine verschiedene Virulenz der skrofulösen, lupösen und der 
echt tuberkulösen Produkte bei dem für Tuberkulose hochempfind- 
lichen Meerschweinchen ergaben. 

Auch zeigen oft verschiedene Tuberkelbazillenkulturen und ver- 
schiedene aus ihnen hergestellte Tuberkuline deutliche Giftigkeits- 
unterschiede. 

Wir nehmen also an, dass bei einer Infektion der Haut oder der 
Schleimhaut mit hochvirulenten Bazillen, z. B. aus einem tuberkulösen 
Herd des Körpers, mit Bazillen also, die den menschlichen Körper 
passiert und dadurch eine höhere Virulenz gewonnen haben, meist 
echt tuberkulöse Geschwüre entstehen werden, dass dagegen durch 
eine Infektion der Haut oder Schleimhaut mit weniger virulenten 
Bakterien, mögen sie nun von aussen oder aus einem lupösen Herde 
stammen, in der Mehrzahl der Fälle lupöse Veränderungen hervor- 
gerufen werden. | | 

In neuester Zeit ist von der englischen Tuberkulosekommission °), 
die den sicheren Beweis erbracht hat, dass in einer beträchtlichen 
Zahl der Fälle von menschlicher Tuberkulose der Typus bovinus des 

1) Deutsche med. Wochenschrift, 1892, S. 1032 ff. 


2) Deutsche Klinik, Rd. 10, IT, S. 155. 
3) Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 1911, S. 541 ff. 
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Tuberkelbazillus als Erreger anzusehen ist, über drei Fälle von Lupus 
berichtet worden, bei denen nur Bazillen isoliert. werden konnten, 
die das kulturelle Verhalten des Typus bovinus, dem Kalb und dem 
Kaninchen gegenüber aber die Virulenz des Typus humanus, deeh. 
einen geringeren Grad von Virulenz als der Typus bovinus zeigten. 
Da es ausgeschlossen scheint, dass es sich hier um einen besonderen, 
bestimmt fixierten Typus des Tuberkelbazillus handelt, so sind nur 
zwei Erklärungen möglich. Entweder sind es Bazillen vom Typus 
humanus, die den Wachstumscharakter des Typus bovinus angenommen 
haben, oder aber es sind Rinderbazillen, die ihren höheren Virulenz- 
grad gewissen Tieren gegenüber verloren haben. Nach dem Urteil 
der Kommission trifft die letzte Annahme das Richtige. Für unsere 
Ausführung ist diese Beobachtung von zweifacher Bedeutung: Einmal 
scheint es nachgewiesen, dass durchaus nicht in allen Fällen der 
Typus humanus der Erreger des Lupus ist, sondern dass der Typus 
bovinus dieselben Veränderungen hervorrufen kann. 
Zum anderen ist die Tatsache wichtig, dass es sich um Bazillen 
handelt, die an Virulenz eingebüsst haben. Besonders interessant wäre 
jetzt natürlich der Nachweis von Bazillen des Typus bovinus mit un- 
geschwächter Virulenz bei den echt tuberkulösen Hauterkrankungen. 

Sicher wird es auch von Bedeutung sein, ob die tuberkulöse 
Haut- bzw. Schleimhautinfektion ein gesundes oder ein durch eine 
schwere Allgemeinerkrankung geschwächtes Individuum trifft; 
so könnte ein von. dem tuberkulösen oder luetischen Gift durchseuchter 
Körper auf eine solche Bazillen-Invasion mit ulzerierender echter 
Tuberkulose, ein relativ gesunder und widerstandsfähiger Körper mit 
Lupus reagieren. 

Ob der Entstehungsweg eine Rolle spielt, etwa in dem Sinne, 
dass die Infektion von aussen, die Inokulation, lupöse, die Dissemi- 
nation auf dem Blutwege meist tuberkulöse Veränderungen setzt, ver- 
mag ich nicht zu entscheiden. | 

Demnach wäre also der Lupus eine Form der Tuberkulose, her- 
vorgerufen durch Bazillen, die an absoluter Virulenz eingebüsst haben 
oder doch für den befallenen Organismus nicht virulent genug sind, 
eine echte Tuberkulose hervorzurufen. Orth spricht von einer 
‚ „Abortivform der Tuberkulose‘. 

Über die Entstehungswege des Lupus herrschen verschiedene 
Ansichten. Während Baumgarten!) und von Düring?) der 
Meinung sind, dass der Lupus stets hämatogenen Ursprunges sei, 
dass es eine durch äussere Infektion hervorgerufene Lupuserkrankung 

1) Lehrbuch der pathologischen Mykologie II, 1890. 

2) Eulenburgs Realenzyklopädie, Bd. 14, 1897. 

68* 


1052 Heino Harms. [4 


nicht gebe, vertreten die meisten Autoren die Ansicht, dass weit 
häufiger als eine Dissemination auf dem Blutwege eine Infektion von 
aussen die Ursache sei. Dafür spricht einmal die Erfahrung, dass 
ingvielen, nach manchen sogar in den meisten Fällen von Lupus 
tuberkulöse, Prozesse im Körper, vor allen Dingen in den Lungen, 
nicht nachgewiesen werden konnten, zweitens die Tatsache, dass das 
Bild der sicher metastatischen Tuberkulose der Haut von dem des 
Lupus durchaus verschieden ist. Ich erinnere an zwei Fälle von 
metastatischer Hauttuberkulose, die Herr Geheimrat. Heller hat ver- 
öffentlichen lassen !!). Ä 

Die gesunde Haut und Schleimhaut werden einer Infektion nicht 
oder doch sehr schwer zugänglich sein; wird aber das Epithel zer- 
stört, so sind die Entwickelungsbedingungen für die Bazillen um so 
günstiger, je lockerer das Gewebe, je weiter und saftreicher die Lymph- 
spalten sind und je mehr die chemische Zusammensetzung der Ge- 
websflüssigkeit dem Wachstum der Bakterien förderlich ist. Diese 
Bedingungen sind natürlich am ehesten in einer Schleimhaut, beson- 
ders in einer verletzten oder schon erkrankten Schleimhaut gegeben. 
Immer mehr bricht sich die Erkenntnis Bahn, und gerade in neuester 
Zeit ist wiederholt darauf hingewiesen worden, dass der Lupus in den 
meisten Fällen primär die Schleimhäute, in erster Linie die 
Nasenschleimhaut befällt und dass erst sekundär die Erkrankung auf 
die äussere Haut übergreift. Die alte Regel, überall da, wo die Haut 
intakt ist, Tuberkulose der Schleimhaut zu diagnostizieren, hat man 
also mit Recht verlassen. Neisser?) betont, dass der Lupus am 
häufigsten durch die mit dem Inspirationsstrom auf eine erkrankte 
Nasenschleimhaut gelangten Bazillen entsteht; er nennt den Lupus 
eine Krankeit der Armen, der Kinder. Die skrofulösen, rachiti- 
schen, Iymphatischen, anämischen Kinder leiden ja meist an Ekzemen 
und Katarrhen namentlich der Nase, die einer Invasion von Tuberkel- 
bazıllen den Boden ebnen. 

In seltenen Fällen mag der Lupus auf das Übergreifen einer 
Drüsen-, Knochen- oder Gelenktuberkulose auf die Haut oder die 
Schleimhaut zurückzuführen sein. 

Wenn es richtig ist, dass der Lupus in den meisten Fällen 
primär die Schleimhaut befällt, so wird man den Zahlen der Sta- 
tistik nicht allzu grossen Wert beimessen dürfen. 

Bender?) sah unter 374 Fällen von Lupus der Haut 167 mal 
die Schleimhaut miterkrankt. Ein fast gleiches Verhältnis (55 zu 24) 


1) Peter Meyer, Dissertation Kiel, 1899. 
”) Deutsche Klinik, Bd. 10, II, S. 177 ff. 
$) Vierteljahrsschrift für Dermatologie und Sypbilis, 1888. 
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fanden Chiari und Riehl?). Der isolierte Schleimhautlupus ist selten; 
Bender beobachtete ihn unter 380 Fällen nur 6mal. Man wird 
aber bei der Beurteilung dieser Zahlen bedenken müssen, dass Lupus- 
kranke sich in den meisten Fällen erst dann in die Behandlung eines 
Arztes begeben, wenn die Affektion auf der äusseren Haut sichtbar 
geworden ist, und dass eine gleichzeitige Erkrankung der Schleim- 
häute der auffallend geringen Erscheinungen wegen leicht übersehen 
werden kann. 

Unter den Schleimhäuten erkrankt am häufigsten die der Nase; 
es folgen die Lippen, der Gaumen, der Tränennasengang und die 
Konjunktiva. An letzter Stelle stehen Kehlkopf und Zunge. 

Der Lupus der Zunge ist ausserordentlich selten. Bender 
sah unter 173 Fällen von lupöser Erkrankung der Schleimhäute nur 
einmal eine Beteiligung der Zunge. Spire?) konnte 1895 in der ge- 
samten Literatur nur 14 Fälle von Zungenlupus nachweisen. Im 
Laufe der letzten Jahre sind ihnen allerdings noch einige hinzugefügt 
worden [Königstein?), Strandberg‘f)]. 

Über den Kehlkopflupus liegen mehrere statistische Angaben 
vor: Chiari und Riehl fanden in 8,8?/o, Haslund?°) und Marty) 
in 9°o, Bender in 3,4°/o und Mygind’) in 10% der Lupusfälle 
den Kehlkopf beteiligt (die Untersuchung Benders verliert aber 
nach Mygind ihre Bedeutung, da viele von Bender benutzte 
Journale keine Angaben enthielten über eine Untersuchung der 
Schleimhäute der oberen Luftwege). Auffallend ist das starke Über- 
wiegen des weiblichen Geschlechts bei der lupösen Erkrankung des 
Larynx. Nach Mygind gehören die Patienten mit Lupus laryngis 
vorzugsweise den jüngeren Altersklassen an; es muss dabei allerdings 
berücksichtigt werden, dass die Affektion meist frühzeitig zum Tode führt. 

Ein primärer Lupus ist, soviel ich sehe, an der Zunge nur ein- 
mal beobachtet worden®); der primäre Larynxlupus ist ausserordent- 
lich selten. 

Auch der isolierte Lupus linguae bei Intaktheit der übrigen 
Mundhöhlenschleimhaut ist extrem selten — im Gegensatz zur iso- 
lierten Tuberkulose der Zunge, die vorwiegend bei Phthisikern eine 
der häufigsten Formen der Mundtuberkulose darstellt. 

1) Vierteljahrsschrift für Dermatologie und Syphilis, 1882. 

2) Du lupus lingual, Thèse de Bordeaux, 1895. 

3) Monatsschrift für Obrenheilkunde 1902, S. 436. 

4) Berliner klin. Wochenschr. 1912, Nr. 23. 

5) Vierteljahrsschrift für Dermatologie und Syphilis, 1833. 

6) Le lupus du larynx, Thèse de Paris, 1888. 


7) Lupus vulgaris laryngis, Archiv für Laryngologie. Bd. 10, 1900. 
8) Garré, Zentralblatt für allgemeine Pathologie, Bd. 1, S. 451 ff. 
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Im allgemeinen schliesst sich die lupöse Erkrankung der Zunge 
und des Kehlkopfes an einen Lupus der benachbarten Schleimhäute 
der Nase, des Pharynx, des Gaumens und der Lippen an. Auch hier 
kommen für die Ausbreitung des Prozesses verschiedene 
Wege in Betracht. In seltenen Fällen mögen Blut- und Lmyph- 
bahnen die Vermittler sein, Lennox-Browne!) hat allerdings die 
Iymphatischen Gefisse nie erkrankt gesehen. Meist wird es sich um 
das direkte Fortschreiten eines Prozesses auf Zunge und Kehl- 
kopf oder um eine Kontaktinfektion bzw. Inokulation handeln. 
Gerade der letzte Modus scheint mir an der Zunge wahrscheinlich 
für die Fälle, in denen der Prozess sich an den seitlichen Rändern 
und der Spitze der Zunge lokalisiert und eine direkte Fortsetzung 
der lupösen Veränderungen auf eine andere Schleimhaut nicht nach- 
weisbar ist. Geringe Epithelverletzungen der Zunge durch kariöse 
Zähne sind entschieden sehr häufig, und in der steten Berührung 
solch kleinster Wunden mit dem bazillenhaltigen Speichel und lupösen 
Herden der Lippen, des Zahnfleisches und des Gaumens sind alle 
Bedingungen zur Ansiedelung der Tuberkelbazillen gegeben. Oft sind 
auch die kariösen Zähne selbst — Hentze?) hat bei seinen Unter- 
suchungen über die Zahnhalskaries bei tuberkulösen Individuen jn 
keinem Fall die Zähne gesund gefunden — eine Quelle der Infektion 
mit Tuberkelbazillen. Ja es ist auffallend, dass die Zungenschleim- 
haut so selten erkrankt; man wird den Grund vielleicht in ihrer 
histologischen Struktur zu suchen haben. Vielleicht wird man auch 
annehmen dürfen, dass die Tuberkelbazillen, analog ihrem Verhalten 
in der Lunge, die Schleimhaut durchwandern können, ohne Verände- 
rungen zu hinterlassen. — Zweifellos häufiger aber als diese Inoku- 
lation ist das direkte Übergreifen eines lupösen Prozesses einer 
anderen Schleimhaut auf die Zunge. Dazu stimmen auch die An- 
gaben über die Prädilektionsstellen des Lupus auf der Zunge. In 
der grossen Mehrzahl der Fälle ist die Basis allein erkrankt, sie 
wird ja durch eine von den Schleimhäuten des Gaumens oder des 
Kehlkopfes auf die Zunge fortschreitende Erkrankung zuerst ergriffen 
werden. Etwas seltener lokalisiert sich der Prozess auf der Spitze 
und an den Rändern, und in einigen wenigen Fällen ist die ganze 
Zunge beteiligt gewesen. Das Dorsum linguae, das Verletzungen 
durch die Zähne am wenigsten ausgesetzt ist, bleibt meist frei: 
Fränkel?) spricht von einer relativen Immunität des ovalen Tenes 
der Zunge... 


ı) Zentralblatt für Laryngologie, 1889, S. 148. 
2) Dissertation Kiel 1900 (Ref. Herr Geheimrat Heller). 
3) Nach Dobberstein, Dissertation Königsberg, 1896. 


7] Über Lupus der Zunge und des Kehlkopfes. 1055 


Was über den sekundären Zungenlupus gesagt wurde, gilt auch 
für den Lupus des Kehlkopfes. Er entsteht vorzugsweise durch 
die direkte Fortpflanzung eines lupösen Prozesses von den oberhalb 
des Kehlkopfes liegenden Teilen der Luftwege!). Daneben kommt 
auch hier die Inokulation von Tuberkelbazillen in Schleimhautdefekte, 
wie wir sie für die Genese des primären Larynxlupus als Regel an- 
nehmen müssen, in Betracht. Die Erfahrung, dass fast immer die 
Epiglottis erkrankt ist und dass ferner der Prozess sehr oit hier 
Halt macht, scheint dafür zu sprechen, dass man dem Schluckakt 
eine Rolle bei der Infektion zuzuschreiben hat. Mygind fand nächst 
der Epiglottis am häufigsten die Plicae ventriculares und aryepiglot- 
ticae, die ja einer Infektion von der Epiglottis aus am meisten aus- 
gesetzt sind, mit Lupusknötchen besetzt. Die Regio arytaenoidea und 
interarytaenoidea und die Labia vocalia waren nur selten erkrankt, und 
nur ausnahmsweise griff der Prozess auf die Regio hypoglottica über. 

Das Bild des Zungen- und Kehlkopflupus gleicht dem 
des Lupus der anderen Schleimhäute. Nach Mygind!) entsteht zu- 
nächst subepithelial ein knotenförmiges diffuses lupöses Infiltrat, 
das als eine unregelmässige, bucklige, blasse oder leicht gerötete und 
nicht sehr stark hervortretende Schwellung imponiert. Daran schliesst 
sich die Bildung der Primäreffloreszenzen, die im Gegensatz 
zu denen der Haut, für die die braunroten, mit dem Finger nicht fühl- 
baren und auf Druck nicht verschwindenden Knötchen charakteristisch 
sind, papilläre wie Granulationen aussehende, hart anzufüblende 
Wärzchen in grauer Farbe darstellen, in deren Umgebung die Schleim- 
haut gerötet ist. Diese Exkreszenzen treten meist in Gruppen auf 
und bilden so die lupösen Plaques, die von verschiedener Gestalt und 
Grösse sein können. Nach Spire?®) sind diese Knötchenherde meist 
oval oder lang gestreckt, in der Mitte erhabener als an der Peripherie 
und von Furchen durchzogen, so dass sie ein warziges Aussehen bekommen. 
Ihre Farbe unterscheidet sich wenig: von der der Umgebung, je nach 
dem Grade der Entzündung ist sie bald blasser, bald mehr rötlich. 
Eine erhebliche entzündliche Reaktion wird im übrigen nie beobachtet. 

Die Knötchen haben wenig Tendenz, geschwürig zu zerfallen ; 
nach Spire beobachtet man Ulzerationen nur in Fällen, die lange 
Zeit ohne Behandlung geblieben sind. Die Geschwüre besitzen eine 
ausgesprochene Neigung zur Vernarbung, wie sie ja auch den lupösen 
Infiltraten der Haut eigen ist. So entstehen meist glatte, perlmutter- 
artig glänzende, dem Sehnengewebe?®) ähnliche Narben; in anderen 





1) Lupus vulgaris laryngis. Archiv für Laryngologie, Bd. 10, 1900. 
2) Siehe oben Thèse de Bordeaux, 1895. 
3) Michelson, Berliner Klinische Wochenschrift, 1890, Nr. 48. 
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Fällen, in denen der Heilungsprozess durch Nachschübe in den Granu- 
lationen aufgehalten wird, kommt es zur Bildung mehr unregelmässiger 
wulstiger Narbenstränge. Die Vernarbung geht, ähnlich wie bei den 
syphilitischen Geschwüren, mit starker Retraktion und Verwachsungen 
einher, die besonders an der Zunge zu erheblichen Verunstaltungen 
führen. In den Narben entwickeln sich oft frische papilläre Eftlores- 
zenzen oder braunrote, den in der Kutis der Haut eingebetteten 
Knötchen identische, nicht tastbare Knötchen. Diese Verbindung von 
Narben und frischen Herden ist das sicherste diagnostische Merkmal 
für den Lupus. 

Unter den subjektiven Symptomen des Schleimhautlupus ist 
das wichtigste die völlige Schmerzlosigkeit; sie ist auch zugleich das 
beste Unterscheidungsmerkmal gegenüber anderen Affektionen. 

Differentialdiagnostisch gegen den Schleimhautlupus kom- 
men in erster Linie die Tuberkulose und die Lues in Betracht. 
Diese Frage hat an verschiedenen Stellen eine eingehende Behand- 
lung!) gefunden, da ich aber oben über die ätiologischen Beziehungen 
zwischen Lupus und Tuberkulose gesprochen habe, sei es mir ge- 
stattet, hier kurz das wichtigste über die Abgrenzung der lupösen 
gegen die tuberkulöse Erkrankung der Schleimhaut hervorzuheben. 

Im Kehlkopf ist zunächst die verschiedene Lokalisation der 
lupösen und der echt tuberkulösen Veränderungen von differential- 
diagnostischer Bedeutung. Wie wir oben sahen, bleibt beim Lupus 
der Prozess auf die Epiglottis beschränkt, oder es ist doch fast 
immer die Epiglottis miterkrankt; die Tuberkulose ergreift dagegen 
in erster Linie die hintere Wand und die Stimmbänder. Anato- 
misch unterscheidet sich die tuberkulöse Infiltration durch ihre 
glatte Schwellung und Rötung von der lupösen mit ihrer granulierten 
höckerigen Oberfläche. Was die Geschwüre anlangt, so zeigt das 
tuberkulöse Ulcus einen unebenen, granulierenden, schmutzig belegten 
Grund und unregelmässige, unterminierte, steil abfallende Ränder; 
ringsherum und auf den Rändern finden sich die charakteristischen 
kleinen Knötchen. Das lupöse Geschwür ist flacher, der Grund ist 
trockener, und das Sekret enthält im Gegensatz zum tuberkulösen 
wenig luberkelbazillen, der Rand ist nicht infiltriert und zeigt keine 
Tuberkelknötchen, sondern ist mit lupösen Effloreszenzen besetzt. Die 
entzündliche Reaktion, die sich in der Umgebung tuberkulöser Herde 
durch starke Rötung und Schwellung dokumentiert, ist bei der lupösen 
Erkrankung gering. In vorgeschrittenen Fällen finden wir beim Lupus 
alle Stadien des Prozesses nebeneinander: alte Eruptionen, Uilzera 
und Narben, und ın den Narben neue Effloreszenzen. 


1) Rosenberg, Archiv für Laryngologie, Bd. 20. 
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Bei tuberkulösen Herden auf der Zunge und im Kehlkopf ist 
fast stets, um nicht zu sagen immer, die Lunge erkrankt. Nach 
Garré folgt auf primäre Zungentuberkulose stets rasch Lungen- 
phthise (sonderbarerweise aber nie Kehlkopftuberkulose). Bei der 
lupösen Affektion bleibt: aber in den meisten Fällen die Lunge frei; 
auch die Lymphdrüsen wurden in den meisten Fällen nicht erkrankt 
gefunden !). 

Die subjektiven Beschwerden sind beim Lupus auffallend 
gering. Während die tuberkulösen Infiltrationen und Geschwüre auf 
der Zunge und am Kehlkopf heftige Schmerzen, Schlingbeschwerden, 
Heiserkeit und starke Speichelsekretion bedingen, bleibt ein Lupus 
meist lange Zeit gänzlich symptomlos, selbst bei Berührungen macht 
er keine Schmerzen; höchstens klagen die Patienten einmal über 
Druckgefühl und leichten Hustenreiz. 

Für die Diagnose Lupus sprechen endlich ein gleichzeitig be- 
stehender Lupus der Haut oder anderer Schleimhäute, die lange 
Dauer der Affektion, ihr langsames Fortschreiten und der relativ 
gute Allgemeinzustand. 

Wie ausgedehnte Veränderungen der Lupus an Zunge und Kehl- 
kopf hervorrufen kann, obne doch heftige Beschwerden zu machen 
und die übrigen Organe in Mitleidenschaft zu ziehen, zeigt ein Fall, 
der im pathologischen Institut zu Kiel von Herrn Geheimrat Heller 
beobachtet wurde. Es handelt sich um eine 70jährige Frau mit 
einem ausgedehnten Lupus des Gesichtes, die lange Zeit als Wärterin 
an der Kieler med. Klinik tätig war. Ärzte, die in den 70er oder 
80er Jahren in Kiel studiert haben, werden sich der „alten Doris“ 
wohl erinnern. 

Der Befund quoad Tuberkulose war gänzlich negativ — minimale 
Residuen einer Pleuritis und einige verkäste Bronchialdrüsen haben 
für unsere Betrachtung wohl keine Bedeutung. 

Der Kehlkopf und die Schleimhäute der Mundhöhle wurden gleich 
nach der Sektion gemalt, so dass die Farben naturgetreu ım Bilde 
erhalten geblieben sind. Ä 


Beschreibung des Präparates. 


Die Zunge ist stark deformiert, ihre Spitze nicht mehr vorhanden. 
Vorne und in der Mitte des Zungenrückens finden sich starke, narbige 
Einziehungen, tiefe Rillen, die miteinander kommunizieren und zwischen 
sich unregelmässige Schleimhautwülste fassen, so dass die Zungenober- 
fläche stark zerklüftet erscheint. Die gewulsteten Partien zeigen 
im Gegensatz zu dem Gelb der glatten Stellen eine livide Farbe. 

1) Küttner (Wullstein-Willms), Lehrbuch der Chirurgie, Bd. 1, S. 311. 
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Die Zungenbasis ist stark gerötet, infiltriert und bedeckt mit 
zahlreichen papillären Exkreszenzen. 

An der Uvula finden sich mehrere kleine Substanzverluste; sie 
ist ödematös geschwollen, gerötet und infiltriert, die Gaumenbögen 
sind narbig verkürzt, so dass der Gaumen stark eingeengt erscheint. 

Die Tonsillen sind klein und atrophisch. 

Die Epiglottis zeigt gerötete Infiltrate; der Rand ist stark narbig 
deformiert. Auf der Hinterfläche finden sich zahlreiche gelbgraue, 
zentral zerfallene Knötchen in stark geröteter Umgebung. 

Die Taschenbänder sind gerötet und ödematös geschwollen. Die 
Schwellung füllt die ganze Morgagnische Tasche aus. 

Die Stimmbänder sind gerötet und tragen Narben an der vor- 
deren Kommissur; an der hinteren Kommissur ist ihr Epithel epi- 
dermoidal umgewandelt. 

An der rechten aryepiglottischen Falte findet sich eine strahlige 
Narbe; links am Übergang zur hinteren Stimmbandkommisur ein 
kleiner Substanzverlust, in dessen Tiefe der Aryknorpel frei liegt. Im 
übrigen sei auf die Abbildung verwiesen, die die Farben besser und 
anschaulicher zum Ausdruck bringt, als die umfangreichste Beschrei- 
bung es vermöchte. 


Zum Schluss gestatte ich mir, Herrn Geheimrat Heller für die 
freundliche Überlassung des Materials meinen ergebensten Dank aus- 
zusprechen. 


11] 
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Zur Kenntnis der akuten miliaren Pharynx- 
tuberkulose. 


Von 
Arthur Meyer, Berlin. 


Mit 1 Tafel. 


Len 30 jährigen Maler G. B. habe ich am 27. IV. 1912 zum 
ersten Male gesehen. Er gab an, seit drei Wochen an Halzschmerzen 
zu leiden, die aber an Heftigkeit schon nachgelassen haben. Dabei 
fühlte er sich im ganzen nicht krank, und hat noch nicht für 
nötig gehalten, seine Arbeit auszusetzen. Keine Fiebererscheinungen. 
Bein: Öffnen des Mundes fällt sofort die Blässe des weichen Gaumens 
auf, die an der Grenze des harten Gaumens scharf abgesetzt ist. 
Bei genauerem Hinsehen zeigt sich das ganze Velum wie besät 
mit sand- bis grieskorngrossen, grauen bis gelblichen Knötchen, 
die ganz dicht beieinander liegen, so dass die natürliche Farbe der 
Schleimhaut nur selten stellenweis durchschimmert. Die Knötchen 
sind schwach konvex, eingelagert in die Schleimhaut, an einzelnen 
Stellen scheinen sie herausgefallen, da hier ganz kleine, flachkonkave 
Defekte bestehen. An der Basis der Uvula ist es zu einer. plaque- 
artigen Verschmelzung von etwa 5 mm Durchmesser gekommen. 
Vom weichen Gaumen abwärts setzt sich die gleiche Veränderung 
fort auf die vorderen und hinteren Gaumenbögen und die Tonsillen 
beiderseits, auch die hintere Rachenwand ist befallen. Auf letzterer 
stehen die Knötchen minder dicht, von der geröteten Schleimhaut 
heben sie sich grau perlartig ab. Auch der Kehlkopfeingang ist 
befallen, die linguale Epiglottisfläche ist ödematös mässig geschwollen, 
ebenso die aryepiglottischen und pharyngoepiglottischen Falten ; 
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überall hier finden sich die gleichen Knötchen eingelagert. Das 
Kehlkopfinnere ist gesund, die Stimme klar. 

An der Diagnose konnte für denjenigen, der die Affektion schon 
einmal gesehen hat, kein Zweifel sein. Ich habe sie jedoch durch 
die histologische Untersuchung sicher gestellt. Im mikroskopischen 
Bilde (siehe Tafel) sieht man sehr zahlreiche und dicht beieinander 
stehende kleine Tuberkel, aus blassen Epitheloidzellen bestehend, 
mit kleinzellig infiltrierter Peripherie. Auch einzelne Riesenzellen 
von verschiedener Grösse sind vorhanden. Verkäsung findet sich 
nur im ersten Beginn. Die Affektion ist eben ganz akut. Auch 
Bazillen fanden sich in Ziehl-Neelsen -Schnitten, und zwar wider 
Erwarten in nicht ganz geringer Zahl. In wenigen Minuten fand 
ich in zwei Schnitten sieben Tuberkelbazillen, alle einzeln gelegen. 

3 Wochen lang behielten wir den Patienten in Beobachtung. 
Während dieser Zeit war der Verlauf, wenigstens was die Halsorgane 
angeht, ein ungewöhnlich gutartiger. Es bestand keine Neigung zur 
Bildung von Ulzerationen, vielmehr hatten alle Beobachter den Ein- 
druck einer langsamen Rückbildung der Knötchen. Dabei wurde 
von einer aktiven Therapie Abstand genommen und nur täglich 
Anästhesin auf die erkrankten Teile gestäubt. 

Man wäre daher versucht, die Prognose in unserem Falle für 
nicht ungünstig anzusehen, im Gegensatz zu der allgemeinen An- 
sicht über die akute Miliartuberkulose des Rachens, wonach diese 
als absolut infaust zu betrachten ist. Jedoch die weitere Unter- 
suchung des Mannes macht es sehr wahrscheinlich, dass auch er der 
Weiterverbreitung der Tuberkulose erliegen wird. 

Denn wir fühlen aussen am Halse geschwollene, harte, indolente 
Zervikaldrüsen ; die ganze Kette, vom Unterkiefer bis zum Schlüssel- 
bein herab, ist Drüse für Drüse erkrankt und jede distinkt zu 
palpieren. Die obersten sind etwa haselnussgross, nach unten nimmt 
das Volumen fortschreitend ab; die Supraklavikulardrüsen sind nur 
erbsengross. Die Untersuchung der Lunge ergibt keine Dämpfung, 
kein Bronchialatmen, aber über beiden Spitzen ganz feines klang- 
loses Rasseln. Also ganz akute Veränderungen, wahrscheinlich ist 
auch hier die Schleimhaut mit. miliaren Tuberkeln durchsetzt und 
sezerniert daher. — Leider entzog sich Pat. der weiteren Kon- 
trolle, am Tag, als ich ihm mitteilte, dass ich ihn der ann 
laryngologischen Gesellschaft vorzustellen wünschte. 

Bereits im September 1907 beobachtete ich einen ganz analogen 
Fall; es handelte sich um einen 44 jährigen Maurer, der völlig gleiche 
Veränderungen im Halse aufwies, wie der beschriebene Patient. 
Auch mikroskopisch war der Befund ganz der gleiche. Nur bestanden 
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bedeutend heftigere Beschwerden, äusserst schwere Schluckschmerzen, 
welche die Ernährung erschwerten und:die Verlegung in ein Kranken- 
haus notwendig machten. 


Die akute miliare Tuberkulose des Rachens, von den Franzosen 
oft „Maladie d’Isambert‘ genannt, ist fraglos eine Krankheit 
für sich, mit eigener Pathogenese, typischem Bild und Verlauf. 


Auszuschalten sind diejenigen Fälle, in denen die Rachen- 
eruptionen nur Teilerscheinungen einer allgemeinen akuten 
Tuberkulose sind; sie bilden dann nur ein Symptom in dem schwer 
- fieberhaften Verlaufe der Allgemeininfektion. Ebenso dürfen zirkum- 
skripte tuberkulöse Geschwüre nicht mitgezählt werden; sie können 
lokal bleiben, sind lokaler Behandlung zugängig und nicht selten 
heilbar. Endlich kommen im Anschluss an Geschwüre im Rachen 
oder Kehlkopf miliare Ausbrüche vor, welche sich nur auf einen 
engen Bezirk beschränken, etwa auf die Epiglottis, oder eine ary- 
oder pharyngoepiglottische Falte, einen Gaumenbogen. Diese gehen 
ebenfalls nicht selten spontan oder infolge der Therapie zurück; 
auch sie gehören nicht hierher. 


Es sollen also nur diejenigen Fälle in Betracht gezogen werden, 
in denen in akutester Weise eine miliare Aussaat im gesamten 
Pharynx stattfindet, zunächst unter Freibleiben der übrigen Organe. 
In diesem Sinne genommen ist die Krankheit selten. Unter 
den zahlreichen Publikationen über Pharynxtuberkulose finden sich 
nur wenige Fälle wirklich miliaren Charakters, die unserem Bilde 
entsprechen. 


Die plötzliche weite Verbreitung der Tuberkulose über den 
ganzen Rachen erfolgt sicherlich nicht durch eine Infektion der 
Oberfläche des Organs, sondern durch Einbruch in eine Gefässoalın ; 
und zwar in eine solche lokalen Charakters, denn wenn auch eine 
Weiterverbreitung auf andere Organe stattfindet, so ist doch kein 
Zweifel, dass die Aussaat zunächst im Pharynx allein stattgefunden 
hat. Der Einbruch in eine Vene ist daher ausgeschlossen, dann 
sonst müsste sofort eine allgemeine Tuberkulose entstehen, in der 
der Rachen nur eine nebensächliche Rolle spielen würde. Einbruch 
in eine Arterie ist darum unwahrscheinlich, weil das befallene Ge- 
biet nicht dem Verbreitungsgebiet irgend einer Arterie entspricht. 
Am nächsten liegt es also, einen Einbruch in die Lymphwege anzu- 
nehmen, deren (Gebiete sich mit den Organgrenzen decken und ins- 
besondere mit den scharfen Grenzen der Affektion (am harten 
Gaumen, am Lig. pterygo-mandibulare, am freien Rand der Epi- 
glottis). 
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Als Ausgangspunkt für die Eruption können wir ınit einer 
sewissen Wahrscheinlichkeit latent erkrankte Rachen- oder Gaumen- 
mandeln annehmen, gleichgültig ob die Lunge befallen ist oder nicht. 
In unserem Falle sind die Lungenveränderungen sicherlich sehr 
neuen Datums, und die nach unten abnehmende Lymphdrüsen- 
erkrankung lässt darauf schliessen, dass vom Pharynx aus die In- 
fektion von Drüse zu Drüse fortgekrochen ist, und dass wahrschein- 
lich auch die Lungenerkrankung sekundärer Natur ist. So wird 
der Unterschied von der allgemeinen akuten Miliartuberkulose deut- 
lich, bei der, nach Einbruch in eine venöse Bahn, eine Aussaat im 
ganzen Körper in Schüben stattfindet. 

Den Grund des plötzlichen Ausbruchs, der aus einem latnten, 
gewöhnlich inoffensiven Herd eine perniziöse, fast unumgänglich 
tötliche Erkrankung macht, sucht man in den meisten Fällen, so 
auch in dem unsern, vergeblich. Im zweiten Fall von B. Fraenkel 
war vermutlich die Schwangerschaft das auslösende Moment, in einem 
von Wohlauer wahrscheinlich eine Peritonsillitis. In einem Fall 
von Garelu. Armand, vielleicht auch in Fraenkels sechstem 
Fall, war es eine Quecksilberkur. 

Ich möchte bei dieser (Grelegenheit erwähnen, dass Quecksilber- 
kuren für Tuberkulose überhaupt von schwerwiegender Bedeutung 
sein können. Wiederholt habe ich bei initialen Tuberkulosen der 
Lunge und besonders des Larynx gesehen, dass eine ganz rapide 
Verschlechterung die Folge war, wenn die Kranken wegen gleich- 
zeitiger Syphilis einer Schmierkur unterworfen wurden. Bestehen 
einer Tuberkulose scheint mir daher eine der ernstesten Indikationen 
zu sein für den Ersatz des Quecksilbers durch das Salvarsan. 

Das klinische Bild der Erkrankung ist ausgezeichnet dureh 
den Schluckschmerz, der gewöhnlich sehr lebhaft ist und nach den 
Ohren zu ausstralilt. Zugleich besteht meistens Fieber. (In beiderlai 
Hinsicht bildet unser Fall eine Ausnahme.) Im Halse findet man 
dann, gleich vom Beginn der Erkrankung an, den ganzen Pharvnx, 
weichen Gaumen, Kehlkopfeingang mit gräulich- bis gelblich-weissen 
Knötchen durchsetzt, die leicht konvex erscheinen, oder flachen 
millaren Geschwürchen Platz gemacht haben. Stets kommt es hier 
und da zur Verschmelzung der Knötchen auf grösseren Strecken, 
dann fällt das Epithel, und es entstehen tuberkulöse Geschwüre von 
geringer Tiefe und grosser Flächenausdehnung. Die Mehrzahl der 
Fälle kommt erst in diesem Stadium zur Beobachtung. - - Zeichen der 
Weiterverbreitung der Tuberkulose treten sehr früh auf: die Drüsen 
der submaxillaren Gruppe und der Jugulariskette schwellen an, die 
Lunge, wenn nicht schon primär erkrankt, beteiligt sich. Dement- 
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sprechend ist die Prognose sehr trübe, die Kranken fallen ent- 
weder der Ernährungsstörung oder dem rapiden Fortschreiten der 
Tuberkulose zum Opfer. 

Die Therapie ist ziemlich machtlos und wird sich wohl immer 
auf die Bekämpfung des Schluckschmerzes zu beschränken haben. 
Ein aktives Eingreifen ist durch die Grösse der befallenen Fläche 
ausgeschlossen, und Tuberkulin ist ja bei allen akuten Formen von 
Tuberkulose ohne Wirkung. 
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Aus der Basanowaschen Klinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten an der Universität in Moskau. 


Die Exstirpation des Aryknorpels bei Kehlkopf- 
stenose. 


Von 


Privatdozent Alexander Iwanoff. 


Mit 1 Tafel. 


Unter den Ursachen einer erschwerten Atmung und der Kehl- 
kopfstenose nimmt die Medianstellung der unbeweglichen Stimmbänder 
nicht die letzte Stelle ein. Eine solche Unbeweglichkeit der in der 
Medianstellung befindlichen Stimmbänder kann durch zwei Ursachen 
bedingt sein: 1. durch die Unbeweglichkeit des zwischen dem Ary- 
knorpel und dem Ringknorpel befindlichen Gelenks und 2, durch eine 
Lähmung der M. thyreo-arytaenoidei postici. 

Die Unbeweglichkeit des Crico-arytaenoidgelenks entsteht ent- 
weder durch eine Veränderung oder Verwachsung der Gelenkober- 
flächen der Knorpel — Ankylose —, oder durch die Bildung von Narben 
um das Gelenk herum. 

Die Ankylose des Gelenks kann rheumatischen Ursprungs sein, 
oder entsteht am häufigsten als eine Folge von Kehlkopfperichondritis. 
Bei Perichondritis der Aryknorpel und der Ringknorpel bleiben die 
entzündeten Stimmbänder längere Zeit unbeweglich in der Median- 
stellung. Ohne Zweifel treten zugleich auch in den Crico-arytaenoid- 
gelenken entzündliche Erscheinungen auf, die zur Verwachsung der 
Gelenkoberflächen führen, so dass nach Ablauf der Perichondritis 
und der Rückkehr der Weichteile zur Norm die Stimmbänder 
in der Medianstellung fixiert werden. Eine bilaterale Lähmung der 
M. postici erscheint am Öftesten als das Anfangsstadium einer Läh- 
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mung der N. recurrens und kommt bei Tabes, Hysterie, Diphtherie, 
bei bulbären und anderen zentralen Störungen des Nervensystems vor. 

Wie kann nun die Durchgängigkeit des Kehlkopfs bei solchen 
Stenosen wiederhergestellt werden? Das einfachste wäre, die die 
Stimmritze verengenden, unbeweglichen Stimmbänder zu entfernen; 
der funktionelle Verlust wäre, wie meine Beobachtungen gezeigt haben 
(Zeitschr. für Laryng. Bd. III, S. 131), nicht sehr gross. Aber ein 
dem Äussern nach ganz gesundes, normales Organ zu entfernen, ist 
dennoch sehr schade, und es wirft sich uns die Frage auf, ob es 
denn nicht möglich sei die Stimmbänder zu erhalten und ihnen ihre 
Beweglichkeit wiederzugeben. Dort, wo die Unbeweglichkeit der 
Stimmbänder durch Ankylose hervorgerufen ist, ist es offenbar nötig, 
die Ankylose zu beseitigen, die Bewegung im Gelenk wiederherzustellen; 
doch wissen wir aus der Chirurgie der grossen Gelenke, wie schwer 
dies zu erreichen ist. Da die Unbeweglichkeit der Stimmbänder durch 
die Unbeweglichkeit des in der für den Organismus ungünstigsten 
Lage fixierten Knorpels bedingt wird, so fragt es sich, ob es nicht 
vielleicht möglich wäre durch Entfernung des Knorpels selbst, 
aber unter Erhaltung aller an ihm befestigten Muskeln, wenn nicht 
ganz normale Bewegungen dem Stimmbande wiederzugeben, so doch 
demselben eine für die Atmung günstigere Lage zu schaffen und ihm 
wenn auch eine geringe, Beweglichkeit zurückzugeben. 

Um diese Frage zu lösen, entschloss ich mich in einem Fall von 
Stenose des Kehlkopfs infolge von Ankylose des Cricoarythenoid- 
gelenkes zu dem! Versuch, den Aryknorpel zu exstirpieren, nachdem 
ich zuvor die Technik der Operation an der Leiche ausgearbeitet 
hatte. | 


Die Topographie des Aryknorpels. Die paarigen Aryknorpel 
bilden das Knorpelskelett des oberen Teils der Hinterwand des Larynx; jeder 
Knorpel hat eine Form, die etwas an eine dreiseitige Pyramide erinnert; 
man unterscheidet an ihm eine Vorderfläche, die nach dem Kehlkopflumen, 
eine lHinterfläche, die gegen den Ösophagus, eine innere Fläche, die nach der 
Mittellinie des Körpers gerichtet ist und einer eben solchen des anderen Knorpels 
gegenüber liegt, und eine untere Fläche, welche die dreieckige Basis der 
Pyramide bildet und eine artikulierte Platte zur Artikulation mit dem oberen 
Rande der Platte des Ringknorpels trägt. Zwei Ecken der dreieckigen basalen 
Platte sind zu Fortsätzen ausgezogen, von denen der eine, der längere und 
dünnere, der Proc. vocalis, nach vorn, der andere, der dickere und kürzere, 
der Proc. muscularis, nach aussen gerichtet ist. Die Spitze der Pyramide ist 
durch elastisches Gewebe mit einem kleinen Knorpel, der Cartilago Santorini, 
verbunden. 

Die Vorderfläche des Knorpels ist uneben, und infolgedessen, dass erstens 
die elastischen Fasern welche in dem wahren Stimmband enthalten sind. 
und zweitens die Muskelfasern der M. thyreo-arytaenoidei externi hier an- 
geheftet sind, sehr rauh. Die Abtrennung dieser Befestigungen während der 
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Operation bietet grosse Schwierigkeiten. Die hintere Fläche des Knorpels ist 
stark eingebogen und glatt; darauf liegen die Mm. arytaenoideus transversus 
und obliqui; diese Muskeln sind am äusseren Rand des Knorpels angeheftet 
und lassen sich leicht von seiner Hinterfläche abtrennen. Der Raum zwischen 
den Innenflächen ter Knorpel ist mit lockerem Bindegewebe, mit an dieser 
Stelle ziemlich dicker Schleimhaut und zum Teil mit dem Quermuskel (M 
aryt. transversus) ausgefüllt. An dem Proc. vocalis ist der M. thyreo-arylae- 
` noideus internus angesetzt, der sich vom Knorpel ziemlich schwer abtrennen 
lässt; noch schwerer ist es den M. crico-arytaenoideus posticus und den M. 
crico-arytaenoideus lateralis vom Processus muscularis, an dem sie angeheftel 
sind, loszulösen. 

Auf die den Knorpel bedeckende Muskelschicht folgt eine dünne Schicht 
lockeren Bindegewebes, weıter eine an elastischen Fasern reiche, ziemlich 
ieke Schleimhautschicht, welche vorn in die Schleimhaut der Luftröhre, hinten 
in diejenige des unteren Teiles des Pharynx und «der vorderen Wand der 
Speiseröhre übergeht. 

In nächster Nähe des Aryknorpels liegen keine bedeutende Arterien oder 
Nerven. Bei der Extirpation des Aryknorpels trifft man daher nur Endäste der 
Art. laryngeae und der Nerv. laryngei super. 

Technik der Operation. An den Aryknorpel herantreten 
kann man entweder von vorn, indem man vordem eine Laryngo- 
fissur ausführt, oder von hinten durch einen lateralen Halsschnitt, 
wie er gewöhnlich bei äusserer Ösophagotomie gemacht wird; nach- 
dem man zwischen den M. sterno-cleidomastoideus und den Nerven- 
und Gefässbündel gedrungen ist, den Ösophagus gefunden und ihn 
von der Hinterwand des Kehlkopfs abpräpariert hat, kann man an 
diesen berankommen; da aber dieser Weg von hinten ein ziemlich 
beschwerlicher und langer ist, und da nach der Exstirpation des 
_ Aryknorpels der unvermeidlich entstehenden reaktiven entzündlichen 
Schwellung und der Verengung der Stimmritze wegen dennoch zur 
Tracheotonfie geschritten werden muss, so ziehe ich es vor, zu dem 
Aryknorpel von vorn, durch Laryngofissur zu gelangen. 

Die Operation wird selbstverständlich unter allgemeiner Narkose 
bei hängendem Kopfe und erhöhtem Becken gemacht. 

I. Laryngofissur nach den gebräuchlichen Regeln. Um leichter 
zur Hinterwand zu gelangen, muss man nicht nur den Schildknorpel 
und den Ringknorpel, sondern auch 1—2 Ringe der Trachea und 
auch den unteren Teil der Membrana hyo-thyreoidea spalten. Der 
gespaltene Kehlkopf wird von zwei Assistenten mit Haken ausein- 
andergehalten, und in die Trachea wird ein Gummirohr eingeführt, 
durch welches die Narkose weitergeführt wird. 

II. Schnitt durch die Schleimhaut der Hinterwand des 
Kehlkopfs. Der Operateur stellt sich so, dass er das Gesicht dem 
Kopf des Patienten zugekehrt. Die Kehlkopfhöhle wird mittels elek- 
trischen Reflektors (z. B. des Clarschen) beleuchtet. In die Schleim- 
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haut der Hinterwand des Kehlkopfs injiziert man 1°0/oige Kokain- 
Adrenalinlösung, um das Operationsfeld blutleer zu machen. 1—2 
Minuten nach der Injektion führt man durch die Schleimhaut der 
Hinterwand in der Mittellinie einen Schnitt, von der Mitte der Platte 
des Ringknorpels beginnend, nach oben bis zur Incisura interary- 
thenoidea selbst; in den Grenzen des Knorpels wird der Schnitt durch 
das Perichondrium bis zum Knorpel geführt, im Zwischenraum zwischen 
den Aryknorpeln etwas tiefer als im unteren Teil, aber sehr vor- 
sichtig, damit der Schnitt nicht durch die Hinterfläche in den 
Hypopharynx dringe. 

Die photographische Abbildung Nr. 1 zeigt das Präparat eines 
Kehlkopfs, in dem ein solcher Schnitt durch die Schleimhaut der 
Hinterwand geführt ist. 

II. Die Ausschaltung des Knorpels aus den umlie- 
genden Geweben wird von der Vorderfläche aus begonnen. Um 
diese Fläche leichter zu finden, muss man am unteren Teil des Schnittes 
mit dem Raspatorium die Schleimhaut samt dem Perichondrium vom 
Ringknorpel abtrennen, das Raspatorium am Knorpel nach oben (vom 
Kranken gerechnet) führen, die Artikulation des Ringknorpels mit 
dem Aryknorpel palpieren, und, dieses Gelenk beiseite lassend, auf 
die Vorderfläche des Aryknorpels übergehen. Wie oben erwähnt 
wurde, lassen sich von dieser Fläche die Weichteile ziemlich schwer 
ablösen ; auf besondere Schwierigkeiten stösst man in der Gegend der 
Proc. vocalis und muscularis; am besten ist es diese Fortsätze mit 
einer über die Fläche gebogenen Schere abzuschneiden, indem man 
sie unter die abpräparierte Schleimhaut führt. Nachdem die Vorder- 
fläche des Aryknorpels freigelegt ist, geht man mit dem Raspatorium 
auf die Innenfläche, dann auf die Hinterfläche über; diese’ lassen sich 
verhältnismässig leicht ablösen; nur am äusseren Rande ist bei der 
. Abtrennung der Muskelansätze ein gewisser Kraftaufwand nötig. 

Auf Photographie 2 sieht man einen Aryknorpel, der von den 
Weichteilen an der Vorderfläche und Hinterfläche, aber noch nicht 
an seiner Basis abgetrennt ist. 

IV. Die Exstirpation des Knorpels. Wenn der Knorpel 
vorn und hinten von den ihn umgebenden Geweben abgetrennt ist, 
so dringt man mit dem Raspatorium in das Gelenk zwischen dem 
Aryknorpel und dem Ringknorpel, zerreist die Kapsel auf der ganzen 
Strecke und luxiert den Aryknorpel an seiner Basis, in die Schleim- 
hautwunde hinein. Der auf diese Weise luxierte Knorpel wird in 
der Wunde noch durch seine Spitze zurückgehalten, die man mit der 
Schere abschneidet (zuweilen bricht der Knorpel an der Spitze von 
selbst ab), worauf der Knorpel herausgezogen wird. 
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Auf Photographie Nr. 3 sieht man, wie der aus dem umliegenden 
Gewebe gelöste Knorpel aus seinem Gelenke luxiert ist, aber mit der 
Spitze noch in der Wunde zurückgehalten wird. 

V. Toilette der Wunde. Nach der Entfernung des Ary- 
knorpels bleibt eine kleine Höhle (s. Photographie Nr. 4) zurück ; 
man führt in dieselbe das Ende eines schmalen Streifens Xeroform- 
gase ein, während mit dem zusammengerollten Streifen selbst, das 
Kehlkopflumen ausgefüllt wird, wobei die abpräparierte Schleimhaut 
der hinteren Wand angedrückt wird. Nach unten in die Trachea 
kommt eine Kanüle, dann der Verband. 

Das zu dieser Operation nötige Instrumentarium ist sehr 
einfach; ausser dem bei der Tracheotomie gebräuchlichen Besteck 
braucht man noch ein schmales Raspatorium wie das, welches bei 
der submukösen Resektion der Nasenscheidewand angewandt wird; 
ich benutzte das Raspatorıium aus dem Freerschen Besteck. 

Dies ist die von mir an der Leiche ausgearbeitete Technik der 
Extirpation des Aryknorpels; ehe ich zur Beschreibung, wie diese 
Operation beim Kranken verlief, übergehe, muss ich erwähnen, dass die 
vorgeschlagene Operation beim Menschen von mir zwar zuerst angewandt 
wurde, aber wie ich später erfuhr, von den Tierärzten schon längst 
beim Pferde ausgeführt wird. Die Pferde leiden nicht selten an dem 
sogenannten Rohren, wobei sie geräuschvoll und pfeifend atmen, nicht 
laufen und keine schwerere Lasten ziehen können; diese Krankheit 
wird durch das Hineinfallen der Aryknorpel in das Lumen des Luft- 
rohres infolge einer Lähmung des linken N. recurrens verursacht. 
Die Tierärzte schneiden den hineingefallenen Knorpel zusammen mit 
den umliegenden Weichteilen aus, nicht submukös, wie ich es tue- 

Smolkow, 39 Jahre alt, Bader. Er hatte an Syphilis gelitten, 
welche eine grosse Zerstörung der Nasenscheidewand zurückgelassen 
hatte. Am Anfang des Jahres 1909 hatte sich Heiserkeit und Atem- 
not eingestellt, und nach 2 Wochen musste im Landspital zur 
“ Tracheotomie geschritten werden. Nach 3—4 Monaten wurde es 
dem Kranken möglich, wenn er die Kanüle mit dem Finger zumachte, 
zuerst mit heiserer und schwacher, dann mit reiner und starker 
Stimme zu sprechen, aber atmen konnte er bei geschlossener Kanüle nicht. 

Bei der Laryngoskopie erblickte man die wahren Stimmbänder 
in der Medianstellung, dicht aneinandergedrängt, unbeweglich, doch 
von ganz normalem Aussehen. Bei geschlossener Kanüle ist ‚die 
Exstirpation sehr erschwert und geräuschvoll, die Inspiration ganz 
unmöglich. 

Die Operation wurde am 18. Oktober 1911 unter allgemeiner 
Narkose in der Trendelenburg-Roseschen Lage vorgenommen. 
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Mit in die Trachealöffnung eingeführtem Tenotom wurde der Kehl- 
kopf in der Medianlinie gespalten, in ihrem unteren Teil wurde 
auch die Membrana hyothyreoidea durchschnitten, die Wunde mit 
Haken auseimandergehalten; es zeigten sich im Innern des Kehl- 
kopfs weder Narben noch Infiltrationen. Der rechte Aryknorpel 
wurde ganz so, wie oben beschrieben, exstirpiert. Besonders schwierig 
war die Abtrennung des Knorpels von der Vorderfläche im Gebiet 
der Processus muscularis. Bei der Exstirpation des Knorpels brach 
er in der Mitte ab, da sich seine Spitze von den Ansatzstellen der 
Muskeln als nicht genügend gut abgetrennt erwies; das zweite, 
obere Stück wurde nach der Befreiung von den Ansätzen entfernt. 

Der Verlauf war fieberlos.. Während der ersten 2—3 Tage war 
das Schlingen sehr schmerzhaft, und konnte der Kranke nur flüssige 
Nahrung zu sich nehmen. Beim täglichen Verbandwechsel konnte 
man sehen, dass die Höhle, wo der Knorpel gewesen war, ziemlich 
trocken, ohne scharf ausgeprägte entzündliche Reaktion und Ödem 
war, sich ziemlich rasch ausfüllte, so dass am 5.—6. Tage nur noch 
eine wenig tiefe lineäre Wunde übrig geblieben war, die am Ende der 
2. Woche vernarbte. Schon am 3. Tage wurden die Gasetampons 
nicht mehr angewandt, sondern meine Kombination aus einer Kanüle 
und einem Gummirohr (s. Zeitschr. f. Laryng. Bd I, S. 241). 

Nachdem die Operationswunde an der Hinterwand des Kehlkopfs 
vernarbt war, konnte man im Gebiet des rechten Aryknorpels bei 
der Laryngoskopie keinen Defekt mehr entdecken; die Stimmritze 
blieb geschlossen, die wahren Stimmbänder waren rot und teilweise 
von den geschwollenen falschen Stimmbändern bedeckt. Diese ent- 
zündlichen Erscheinungen am Kehlkopf schwanden ziemlich langsam, 
erst nach 11/s Monaten war die Geschwulst der falschen Stimmbänder 
vergangen und waren die wahren blass geworden. 

Um diese Zeit wurde dem Kranken in die Trachea ein gerades 
(summirohr eingeführt, welches erst nach einigen (4—5) Tagen ge- 
wechselt wurde, und durch welches er frei atmete. Anfang Januar 
1912 konnte man bei der Laryngoskopie sehen, dass die Stimmritze 
ziemlich breit war, und dass die rechte Hälfte des Kehlkopfs beim 
Einatmen und bei der Phonation ziemlich grosse Bewegungen machte. 

Nun machte ich den Versuch, dem Kranken das Gummirohr zu 
entziehen; den ganzen Tag atmete der Kranke frei, in der Nacht 
aber kam es während eines Hustens zu Atemnot, und die Kanüle 
musste wieder eingeführt werden. Beim Laryngoskopieren des 
Kranken bei Abwesenheit des Gummirohrs konnte man bemerken, 
dass bei starkem Ein- und Ausatmen das rechte Stimmband gleichsam 
flottierte und bei der Inspiration an das linke angedrückt wurde. 
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Es war klar, dass das Stimmband mit dem Verlust seines Stütz- 
punktes zugleich sein Spannungsvermögen eingebüsst hatte. 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass im weiteren Verlauf, wenn an 
der Öperationsstelle sich eine festere Narbe entwickelt hätte, diese 
das Stimmband gespannt, ihm einen festeren Stützpunkt geboten hätte; 
da ich aber im vorliegenden Fall so schnell wie möglich, vor dem 
Schluss der Klinik, den Kranken von der Kanüle befreien und die 
normale Atmung wiederherstellen wollte, so entschloss ich mich nach 
erfolglosen Versuchen, das Ansaugen des Stimmbands durch Bougieren 
zu beseitigen, von der Breite desselben etwas abzutragen, damit es 
bei stärkerer Inspiration sich mit seinem Rande nicht an das gegen- 
überliegende Stimmband andrücken könne. Diese partielle Resektion 
des wahren Stimmbandes führte ich auf endolaryngealem Wege aus, 
indem ich den vorstehenden Rand desselben mit der vierkantigen 
Cordesschen Kürette abtrug. Danach gewann der Kranke die Mög- 
lichkeit ohne Gummirohr frei zu atmen und zu husten. 

Nachdem ich mich im Laufe von 3 Wochen von der Dauer- 
haftigkeit der erhaltenen Erweiterung der Stimmritze überzeugt hatte, 
ging ich dazu über, die Luftröhre zu schliessen. Obgleich der Spalt 
bei diesem Kranken ziemlich eng war, so gelang es doch nicht, ihn 
durch blosse Auffrischung zu schliessen; es mussten zu diesem Zweck 
aus den umliegenden Bezirken Hautlappen ausgeschnitten werden, 

Das Endresultat war wie folgt: der Kranke atmet ganz frei, 
kann, ohne an Atem zu kurz zu kommen, rasch gehen, Treppen 
steigen, husten (chronische Bronchitis); die Stimme ist ziemlich laut, 
tief, etwas heiser; bei der Laryngoskopie sieht man eine bei der 
Inspiration ziemlich breite Stimmritze; die rechte Seite des Kehlkopfs 
macht Bewegungen, aber weniger grosse als in der. Norm; das rechte 
wahre Stimmband hat das Aussehen eines dicken Röllchens. Die 
Gegend des Aryknorpels an der operierten Seite unterscheidet sich 
fast gar nicht von der nichtoperierten, nur ist der anterio-posteriore 
Durchmesser derselben etwas kürzer. 

Somit werden meine Voraussetzungen über die Möglichkeit durch 
Exstirpation der Aryknorpel die Bewegung der Stimmbänder wieder- 
herzustellen und die Stenose des Kehlkopfs zu beseitigen, durch 
den von mir gemachten Versuch in einem gewissen Maasse bestätigt. 
Die Bewegung des Kehlkopfs wurde an der operierten Seite wieder- 
hergestellt, zwar nicht in vollem, so doch in funktioneller Beziehung 
in genügendem Masse. Wenn im gegebenen Fall eine zweite Opera- 
tion — die partielle Resektion des einen wahren Stimmbandes — 
nötig wurde, so war es nur deshalb, weil nur einer der Aryknorpel 
entfernt worden war; bei beiderseitiger Exstirpation würde eine doppelt 
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grosse Erweiterung der Stimmritze erzielt worden sein und ein 
Ansaugen der Stimmbänder bei stärkerem Atmen hätte nicht statt- 
finden können. 

Als Versuch entschloss ich mich das erste Mal nur einen Ary- 
knorpel zu entfernen; da aber dieser Versuch gezeigt hat, dass der 
weitere Verlauf glatt vor sich geht und günstige Resultate erhalten 
werden, so erscheint es vollkommen zulässig in Zukunft in ähnlichen 
Fällen gleichzeitig beide Aryknorpel zu entfernen. 





5 4 i pe'n v i vA 
e tè e”? inggil p 
cı“ K/’V,y roras @ , Zu 
í 117 Dy , t 2 \ 
i te y u) 
— — « at is.. i ; ``» > f 
»». å A Dot f ís » e li» f 
p o w PJ ’ p,e e. ipep wg i J 
Is, ' (ar € 144 ALS) 
} . . ij =.. ‘ i 
. i í 
« g ‘nr wai $ ehrt D A i . 
tF . I à > i 
> ė i * » > ’ 
+ ’ P ‘ . 4 j f 
* 




























































































ze 
a 
N I 
VUNA 
BRUT, a! A 
ADI PVA ea} 

| J RER 
NENNE EN RR ET Er 
A N erlag won tar Bauyasih, , " 
E7, St FAF - 23 * 
hei Ei 


Aus der Abteilung für Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankheiten der Städt. 
Krankenanstalten in Dortmund. (Oberarzt San.-Rat Dr. Hansberg). 








Thymustod und Status thymolymphatieus. 


Von 


Dr. Berthold Müller. 
Assistenzarzt der Abteilung. 


Für manche im Kindesalter, seltener bei Erwachsenen bei an- 
scheinend völliger Gesundheit vorkommende Todesfälle, die durch 
das gänzlich Unerwartete ihres Auftretens auf Angehörige und Arzt 
geradezu erschütternd wirken, hatte man lange Zeit keine rechte Er- 
klärung. Die Obduktion ergab in solchen Fällen als einzigen patho- 
logischen Befund auffällig häufig eine vergrösserte Thymusdrüse. 
Diese Tatsache legte schliesslich den Gedanken nahe, die Thymus 
in ursächlichen Zusammenhang mit diesen fatalen Ereignissen zu 
bringen. So entstand die Lehre vom sogen. „Thymustod“. Man er- 
‚klärte sich den Vorgang so, dass durch eine zu grosse Thymus 
ein gefährlicher Druck auf die Nachbarorgane, in erster Linie auf 
die Trachea, möglicherweise auch auf die grossen Herzgefässe und 
.die in der Nähe verlaufenden Nerven: N. vagus und N. phrenicus 
ausgeübt werden könne, der unter Umständen, z. B. bei akuter 
Schwellung der Drüse oder unglücklicher Kopfhaltung — besonders 
starkes Hintenüberneigen des Kopfes wird beschuldigt — eine plötz- 
liche Katastrophe herbeiführen könne. Zahlreiche Publikationen 
über den Thymustod in der älteren Literatur bewegen sich auf dem 
Boden dieser Kompressionstheorie. 

In neuerer Zeit sind die Anhänger dieser Theorie bedeutend ge- 
ringer geworden. Es machten sich allmählich immer grössere Zweifel 
geltend, ob die Thymus wirklich imstande sei, einen verhängnisvollen 
Druck auf die benachbarten Teile oder gar einen völligen Verschluss der 
Trachea herbeizuführen. Man kann sich schwer vorstellen, wie das 
verhältnismässig weiche Gewebe der Thymus eine normale Trachea 
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und normale Gefässe in gefahrbringender Weise zu komprimieren in 
der Lage sein sollte. Schon deswegen ist dies unwahrscheinlich, weil 
die Thymus fest durch Bindegewebe mit dem Sternum verbunden, also 
gewissermassen aufgehängt ist, so dass sie selbst bei Rückenlage nur 
mit einem Teil seines Gewichtes wirken kann. Untersuchungen durch 
Scheele (1) und Tamassia (2) ergaben, dass über 200 g Druck 
notwendig sind, um die Trachea völlig zu komprimieren. Auch 
v. Sury (3) kam zu ähnlichen Resultaten. Er fand hei 100g kaum 
ein Passagehindernis, während durchschnittlich 200—250 g das Lumen 
der Trachea verengten, aber nicht verschlossen. Druckwerte dieser 
Höhe dürften selbst bei abnorm vergrösserter Thymus wohl kaum 
gefunden werden. Grawitz (4) weist darauf hin, dass bei aus- 
gesprochenem Missverhältnis zwischen oberer Brustapertur und den 
in ihr "liegenden Organen an die Möglichkeit einer Druckwirkung 
durch die Thymus zu denken ist. Auch bei krankhafter Erweichung 
der Knorpelringe ist die Gefahr einer Kompression durch eine gleich- 
zeitige Thymusvergrösserung nicht von der Hand zu weisen. 

Feer (5) beschreibt einen derartigen Fall! Er beobachtete ein 
3 Monate altes Kind, das seit Geburt die Symptome von Tracheo- 
stenose mit Erstickungsanfällen zeigte und in einem solchen Anfall 
zugrunde ging. Die Sektion ergab eine grosse Thymus, die ca. 
2 cm über der Bifurkation die Trachea umfasste und fast säbel- 
scheidenförmig komprimierte. Auch nach Entfernung der Thymus 
blieb die Druckwirkung bestehen. Die Knorpelringe waren an der 
erwähnten Stelle auffällig dünn und nachgiebig. | 

Wenn wirklich die rein mechanische Druckwirkung als Ursache 
des Thymustodes angesprochen werden soll, so musste mann erwarten, , 
dass sich bei den vielfach vorgenommenen Obduktionen einwandfreie 
Zeichen eines solchen Druckes hätten nachweisen lassen. v. Sury 
hat sich der Mühe unterzogen, die in der Literatur bekannten Fälle, 
bei denen angeblich bei der Autopsie Druckmerkmale nachzuweisen 
waren, zusamıenzustellen und einer kritischen Betrachtung zu unter- 
ziehen. Er kommt zu dem Schluss, dass allen diesen Fällen keine 
Beweiskraft zukommt, nur den vorhin zitierten Fall von Feer lässt - 
er gelten. Mit Recht verlangt er, dass man nur dann von Thymus- 
tod sprechen solle, wenn ausser den Thymusveränderungen keinerlei 
krankhafte Erscheinungen an anderen Organen aufzufinden wären. 
In einzelnen der durch v. Sury kritisierten Fällen sind aber Befunde 
mitgeteilt, die an und für sich schon eine genügende Erklärung für 
den Tod abgeben würden, z. B. eine Bronchitis oder Enteritis. Die 
von den Autoren besonders betonte Abplattung der Trachea als 
Folge eines voraufgegangenen Druckes fasst v. Sury nicht als patho- 
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logisch auf. An gehärteten Präparaten konnte er nachweisen, dass 
die Trachea bei Neugeborenen normalerweise eine querovale Form 
besitzt, die fälschlich eine pathologische Abplattung vortäuschen kann. 
In der Mehrzahl der durch v. Sury besprochenen Fälle handelt es 
sich um Neugeborene. Mindestens für diese ist also das Argument 
einer durch Druck entstandenen Abplattung hinfällig. 

Über die wirkliche Grösse der Thymus herrschen in der Literatur 
vielfach Unklarheiten und Widersprüche. Für die Beurteilung der 
ganzen Frage ist es aber ausserordentlich wichtig, sich über die 
Grösse der Thymus in den einzelnen Lebensabschnitten klar zu sein. 
Genaue Ermittelungen über Thymusgrösse sind von Hammar (6) 
angestellt worden. Er fand als Normalwerte: bei der Geburt 13,26 g, 
vom 1.—5. Jahre 22,98 g, vom 6.—10. Jahre 26,1 g, vom 11.—15. 
Jahre 37,52 g, 16.—20. Jahre 25,58 g. Von da ab nahm das Gewicht 
der Thymus konstant ab, so dass es zwischen dem 56.—65. Jahre 
nur noch 16,08 g, im 66.—75. Jahre 6,0 g betrug. Im Alter war 
ein grosser Teil des Drüsengewebes durch Fett verdrängt. Ähnliche 
Werte fand auch v. Sury. Die von ihm an der Hand eines grösseren 
Materials (200 Leichen) gefundenen Gewichtszablen schwanken in 
ziemlich weiten Grenzen. Er fand für reife Neugeborene als Mini- 
mum 1,5 g, als Maximum 16,1 g. Entgegen der vielfach vertretenen 
Annahme, dass die Thymus sich schon vom 2. Lebensjahre an zurück- 
bilde, fand er ebenso wie Hammar eine ständige Zunahme des Or- 
ganes an Grösse und Gewicht bis zum Eintritt der Pubertät. Erst 
von da ab erfolgt eine langsame Rückbildung der Drüse. Für Kinder 
vom 2.—14. Jahre fand er als Minimum 3,0 g, als Maximum 35,5 g. 
Nach Hammar ist die Thymus ein sehr feiner Indikator für jede 
Störung des Allgemeinbefindens und des Ernährungszustandes (akzi- 
dentelle Involution). Aus diesem Verhalten der Thymus erklären sich 
auch die Schwankungen der Gewichtszahlen in dem Sinne, dass die 
Thymus bei gut genährten Individuen gross, bei durch erschöpfende 
Krankheiten heruntergekommenen klein gefunden wird. 

Leider lassen die über Thymustod erschienenen Publikationen 
meist genauere Angaben über das Gewicht der Thymus vermissen. 
Man geht wohl nicht fehl, wenn man annimmt, dass häufiger von 
Thymushyperplasie gesprochen wird, obwohl sich das Organ noch 
durchaus in den Grenzen des Physiologischen hält. 

Die Anhänger der Kompressionstheorie führen als Stütze für die 
Richtigkeit ihrer Anschauungen gern die bei dem sogen. Stridor thy- 
micus infantum durch teilweise oder gänzliche Exstirpation der 
Thymus erzielten günstigen Resultate ins Feld. Nach den von chir- 
urgischer Seite mitgeteilten Erfahrungen ist es in der Tat in mehreren 
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Fällen gelungen, den Stridor thymicus auf diese Weise günstig zu be- 
einflussen. Rehn war der erste, der diese Operation ausführte. 

Friedjung (7) hält es für möglich, dass diesem Krankheitsbild 
eine abnorme Weichheit der Knorpelringe der 'Trachea in Verbindung 
mit einer grossen Thymus zugrunde liegt. Damit lässt sich nach 
seiner Ansicht auch die Erfahrung in Einklang bringen, dass dieser 
Stridor, der sich meist im Laufe der ersten Lebenswochen entwickelt, 
aber auch angeboren vorkommen kann, mit zunehmender Entwicke- 
lung des Kindes und vielleicht einer damit a Festigung 
` der Trachea zu verschwinden pflegt. 

Wenn auch wohl anzunehmen ist, dass die Thymus beim Zu- 
standekommen des sogen. Stridor thymicus eine Rolle spielt, so darf 
man aber diese Affektion docn nicht mit der Frage des plötzlichen 
Thymustodes zusammenwerfen. Bei dem Stridor thymicus handelt es sich 
um ein ausgesprochen chronisches Leiden, für das auch noch andere 
Ursachen, z. B. nervöser Natur, verantwortlich gemacht werden können. 
Für den in Frage stehenden Thymustod ist aber gerade die über- 
raschende Plötzlichkeit des tödlichen Ausganges das Charakteri- 
stische. 

Die Versuche, plötzliche Todesfälle lediglich durch Kompressions- 
wirkung einer hyperplastischen Thymus zu erklären, sind, wie aus 
dem bisher Gresagten hervorgeht, als misslungen zu bezeichnen. Be- 
denkt man weiter, dass nicht selten eine vergrösserte Thymus bei 
der Autopsie als nebensächlicher Befund erhoben wird, andererseits 
sich bei plötzlich, ohne erkennbare Ursache Verstorbenen nur eine 
relativ kleine Thymus vorgefunden hat, so ist es begreiflich, dass 
diese Theorie in neuerer Zeit immer mehr an Anhängern verloren 
hat zugunsten einer anderen Auffassung von der Beteiligung der 
Thymus bei plötzlichen Todesfällen. 

Paltauf (8) war es, der bereits 1889 mit einer völlig neuen 
Theorie hervortrat, die aber anfänglich wenig beachtet wurde. Seine 
Ausführungen gipfeln darin, dass es nicht die Volumenzunahme der 
Thymus, sondern ihre krankhafte veränderte Funktion ist, die unter 
Umständen zu einer plötzlichen Katastrophe führen kann. Die Ver- 
änderungen der Thymus sind eine Teilerscheinung im Gesamtbilde der 
Störungen des lymphatischen Apparates, die ihren Ausdruck finden 
in Vergrösserung ausgedehnter Lymphdrüsenkomplexe, der Tonsillen 
und Follikel des Zungengrundes und des Darmes, Schwellung der 
Follikel der Milz, einer Thymus von wechselnder Grösse, die noch 
erhalten ist in einem Alter, in dem sie sonst schon involviert zu sein 
pflegt. Er nennt weiter eine enge und zarte Aorta, Zeichen der 
akuten Herzerweiterung zuweilen mit Herzmuskeldegeneration. Pal- 
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tauf fasst alle diese Veränderungen zusammen in den Begriff der 
Iymphatisch-chlorotischen Konstitution. Diese Konstitutionsanomalie 
ist es, die zu plötzlichem Tod führen kann. Gegenüber dem mecha- 
nischen Thymustode der Kinder steht Paltauf auf einem gänzlich 
ablehnenden Standpunkte. Selbst in Fällen, in denen eine auffallend 
grosse Thymus vorgefunden wurde, konnte er niemals eine Ver- 
engerung oder gar einen Verschluss der Luftröhre feststellen. 

Die Theorie Paltaufs fand nur sehr langsam Anklang und ist 
auch heute noch nicht allgemein anerkannt. Die Lehre vom Status 
thymo-Iymphaticus, wie man das von Paltauf zuerst beschriebene 
Krankheitsbild jetzt zu nennen pflegt, weist noch viele ungelöste 
Fragen auf und es fehlt nicht an Stimmen, die schwerwiegende Gründe 
gegen ihre Berechtigung überhaupt geltend machen. Für Paltaufs 
Anschauungen treten vor allem ein Friedjung (9) und Esche- 
rich (10), ferner M. B. Schmidt (11), Hedinger (12) u. a. Über 
den Status thymo-Iymphaticus besteht eine sehr ausgedehnte Literatur, 
auf die hier einzugehen zu weit führen würde. Wiesel (13) hat in 
einer erschöpfenden Arbeit alle die Thymus betreffenden Fragen 
eingehend erörtert. Seine Literaturzusammenstellung umfasst nicht 
weniger als 793 Arbeiten. 

Seitdem man bei den Obduktionen plötzlich Verstorbener dem 
Verhalten der Thymus und des lIymphatischen Apparates mehr Auf- 
merksamkeit schenkt, findet man auffällig oft als einzigen krank- 
haften Befund einen Status thymo-Iymphaticus und es ist kein Zweifel 
mehr, dass zwischen diesem und plötzlichen Todesfällen ein ursäch- 
licher Zusammenhang besteht. Welche Momente aber in letzter Linie 
die Katastrophe auslösen, darüber sind die Meinungen noch sehr ge- 
teilt. Die Thymus gehört noch immer zu den Organen des: mensch- 
lichen Körpers, über deren eigentlichen Zweck noch keine völlige 
Klarheit herrscht. Um so weniger darf es wundernehmen, dass wir 
über die Pathologie der Thymus noch viel weniger wissen. So viel 
ist jedenfalls festgestellt, dass die Thymus nicht ein rudimentäres 
Organ darstellt, dem im extrauterinen Leben keine physiologische 
Bedeutung mehr zukommt, wie man früher allgemein annahm, sondern 
dass wichtige Funktionen mit ihm verknüpft sind, deren Ausfall oder 
Steigerung zuschweren Schädigungen des Gesamtorganismus führen kann. 

Die Thymus ist eine Drüse mit innerer Sekretion und als 
solche wichtig besonders in der Wachstumsperiode des Menschen. 
Während die Thymus in den letzten Fötalmonaten an der Blutbildung 


beteiligt ist, kommt ihr in der weiteren Entwickelung des Kindes . - 


vor allem ein Einfluss auf die Ernährung und das Wachtum, nament- 
lich der Knochen und des Gehirns zu. Experimentelle Untersuchungen 
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in dieser Richtung sind von Basch (14) angestellt worden. Hart 
und Nordmann (15) haben neuerdings wieder die Folgen der par- 
tiellen oder totalen Thymusexstirpation an Hunden studiert und sind 
zu folgenden Resultaten gelangt. Die Thymus ist ein für die Wachs- 
tumsepoche des Organismus wichtiges, vielleicht sogar unerlässliches 
Organ, das zur Nahrungsassimilation und zur Regulierung der Herz- 
aktion in Beziehung steht und wahrscheinlich bedeutsam ist für die 
Widerstandskraft des Organismus gegenüber bakteriellen Einflüssen. 
Nur die totale, nicht die partielle Exstirpation ruft krankhafte Er- 
scheinungen hervor, die sich als ein langsames Versiegen der Lebens- 
kraft kennzeichnen. Ein Überschuss von Thymus resp. seiner Stoff- 
wechselprodukte ruft Intoxikationserscheinungen hervor, die nach 
Schwinden des Überschusses sich schnell verlieren. 

Dass der Thymus eine besondere Bedeutung für das Wachstum 
zukommt, scheint auch aus der Tatsache hervorzugehen, dass Kinder, 
bei denen durch die Sektion ein Status thymo-lymphaticus aufgedeckt 
wurde, fast immer in bezug auf Längenwachstum und körperliche 
Entwickelung über ihre Jahre hinaus sind. Es handelt sich meist um 
Kinder, die bis zu ihrem Tode frisch und blühend aussahen und deshalb 
für besonders gesund galten. Häufig machen sie einen leicht pastösen 
Eindruck. Vielleicht hängt mit dieser Tatsache die im Volke ver- 
breitete Ansicht zusammen, dass besonders gross und kräftig aus- 
sehende Menschen, was körperliche Strapazen anbetrifft, weniger 
widerstandsfähig sind. 

Nach Svehla (16) kann die Thymus den Stoffwechsel patho- 
logisch beeinflussen und Stoffe abgeben, die in ausgesprochener Weise 
auf das Herz und Gefässsystem wirken. Eine Anhäufung solcher 
Stoffe kann nach der Ansicht Svehlas zu Autointoxikation und 
plötzlichem Herzstillstand führen. 

Sehr interessant sind die Zusammenhänge zwischen Thymus und 
Nebennieren, auf die ebenfalls von Svehla hingewiesen wird. Zwischen 
Thymus und Nebennieren herrscht ein Antagonismus von der Art, 
dass die Thymus den Blutdruck herabsetzt, eine Hypotonie des 
Herzens und des arteriellen Gefässsystems hervorruft und pulsbeschleu- 
nigend wirkt, während die Nebennieren eine blutdrucksteigernde und 
pulsverlangsamende Wirkung ausüben. Bei Versagen der Neben- 
nierenfunktion und Verarmung des Körpers an Adrenalin kann es 
zu einer „Hyperthymisation * “des Organismus und plötzlichem Tod 
kommen. 

Wiesel(17) sieht in der mangelhaften Entwickelung des chrom- 
affinen Systems, dessen Sekret eine blutdrucksteigernde und den 
Tonus der Gefässmuskulatur und des Herzens erhöhende Wirkung 
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besitzt, das gefährliche Moment. Er stellt sich vor, dass bei mangel- 
hafter Lieferung dieses Sekrets Noxen, die unter normalen Verhält- 
nissen nur eine vorübergehende Hypotomie hervorrufen, direkt zu 
Gefässlähmung und Herzstillstand führen können. 

Bei der grossen klinischen Bedeutung des Status thymo-Iymphaticus 
und der eminenten Schwierigkeit der Beurteilung plötzlicher Todesfälle 
sind klinische Beobachtungen von grossem Wert vor allem auch mit 
Rücksicht auf die Diagnostizierbarkeit des Status thymo-Iymphaticus 
intra vitam. Vor kurzem gelangten auf unserer Spezialabteilung der 
Städt. Krankenanstalten zwei Fälle zur Beobachtung, für deren plötz- 
lichen Tod die Sektion als einzige Ursache einen ausgesprochenen 
Status thymo-lymphaticus feststellte. Ich will im folgenden über 
diese Fälle berichten, da sie das typische Bild eines Status thymo- 
Iymphaticus bieten und die Anschauungen Paltaufs vollauf be- 
stätigen. 


Erster Fall. F. Sch., 10 Jahre alt. Bisher nie erheblich krank gewesen, 
für sein Alter sehr kräftig entwickelter Junge. 

20. VII. 12. Füblt sich sehr matt bei gutem Appetit. Die beiden folgenden 
Tage wieder vollkommenes Wohlbefinden. 

23. VII. 12. Klagen über Halsschmerzen, nichts Besonderes im Hals zu ent- 
decken. Allgemeinbefinden nur wenig gestört, Brechreiz. Keine Temperatur- 
erhöhung. Lief herum, ging aber nicht zur Schule. 

24. VII. 12. Schmerzen beim Schlucken, Erbrechen, starke Schleimabsonde- 
rung und Würgreiz. Der gegen Mittag gerufene Hausarzt (Dr. Urban) findet 
folgendes: Temperatur 38,8%, Puls 100, kräftig. Herz, Lungen umad übrige innere 
Organe ohne Befund. Rachenschleimhaut und Tonsillen stark injiziert, ohne Be- 
lag. Linke Kehlkopfhälfte und Gegend des Zungenbeins links druckempfindlich. 

Abends 8 Uhr plötzlich zwei kurz aufeinander folgende dyspnoische Anfälle 
mit starker Zyanose. 

Konsultation mit Dr. Hansberg, der neben starker Röte und Schwellung 
beider Gaumenmandeln, der Zungenbalgdrüsen und der Schleimhaut des Rachens 
eine beträchtliche Schwellung beider Aryknorpel, besonders des linken feststellt. 
Röte und Schwellung setzen sich links bis zum Stimmband fort, das indessen 
von weisser Farbe und vom Taschenband nur teilweise verdeckt wird. Epiglottis 
frei, Glottis weit, ein Atemhindernis im Kehlkopf besteht vorerst nicht. 

Diagnose: Pharyngolaryngitis submucosa acuta. Inzision in den geschwellten 
linken Aryknorpel mit dem Kehlkopfmesser, wobei sich eine fleischwasserähnliche 
Flüssigkeit entleert. 

Abends 9 Uhr Kollaps, Kampferinjektionen. Die zu Tode erschrockenen 
Eltern bringen das Kind, das sehr zyanotisch aussieht, ins Krankenhaus. Erhält 
hier noch mehrere Kampferinjektionen. Abends 11 Uhr plötzlicher Exitus unter 
den Erscheinungen einer -akuten Herzlähmung. 

Die durch Prof. Schridde ausgeführte Sektion führte zu folgendem Er- 
gebnis: Leiche eines 10jährigen Knaben, der für sein Alter sehr gross ist. Guter 
Erpährungszustand. Muskulatur gut entwickelt. Fettpolster gering. Halsorgane: 
Balgdrüsen mächtig entwickelt, bilden ein breites, höckeriges Polster am 
Zungengrunde. Gaumentonsillen grosshaselnussgross. Makroskopisch keine 
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entzündlichen Veränderungen zu erkennen. Rachentonsille ebenfalls auffällig 
vergrössert. Weiter finden sich überall in der Rachenschleimhaut und am Kehl- 
kopfeingang bis hirsekorngrosse Lymphknötchen. Kehlkopf: oberhalb des linken 
Stimmbandes findet sich in der Schleimhaut eine breite, auffällige Vorwulstung, 
die auch aus Lymphknotchen zu bestehen scheint. Die Halslymphknoten, 
besonders in den oberen Partien, sind stark vergrössert bis über baselnussgross. 
In der Trachea, deren Schleimhaut stark gerötet ist, mässige Mengen einer röt- 
lichschleimigen Flüssigkeit. Thymus nicht vergrössert. Herz: linker Ventrikel 
deutlich erweitert. Besonders am Papillarmuskel als auch sonst unter dem Endo- 
kard erkennt man im linken Ventrikel deutlich eine gelbliche Sprenkelung. 
Lungen zeigen ausser einer mässigen Blähung und ziemlicher Blutfülle nichts 
Besonderes. Bauch- und Gehirnsektion nicht gestattet. 

Mikroskopischer Befund: Ausgesprochene Markhyperplasie der Thymus mit 
hochgradiger Verschmälerung der Rindensubstanz. Fragmentatio cordis, keine 
Verfettung. Hochgradige Hypertrophie der Gaumienmandeln, keine entzünd- 
lichen Veränderungen. 


Aus diesen Befunden sei als besonders bemerkenswert hervor- 
gehoben, dass die Thymus bei sonst sehr ausgebreiteten Veränderungen 
des Iymphatischen Gewebes der oberen Luftwege nicht vergrössert 
war, wie in dem Sektionsprotokoll ausdrücklich hervorgehoben wird. 
Nach Schriddes (18) Ansicht ist die absolute Grösse der Thymus für 
die Beurteilung der Folgen eines Status thymo-Iymphaticus ganz be- 
langlos, das Wesentliche ist das Verhältnis zwischen Rinden- und 
Marksubstanz. Im vorliegenden Falle war die Marksubstanz auf 
Kosten der Rindensubstanz erheblich vergrössert. 

Die Obduktion ergab also das überraschende Resultat, dass ein 
entzündlicher Prozess im Kehlkopf, wie wir nach dem laryngoskopi- 
schen Befund und dem bestehenden Fieber annehmen mussten, nicht 
bestand. Wäre diese Diagnose richtig gewesen, so hätte sich der 
Tod doch wohl nur durch eine von einer infektiösen Kehlkopferkran- 
kung ausgehenden Allgemeininfektion oder durch Ersticken durch 
plötzlichen Verschluss der Glottis erklären lassen. Für beides fanden 
sich aber bei der Sektion nicht die geringsten Anhaltspunkte. Es 
stellt sich also der Fall als ein reiner Thymustod dar, verursacht 
durch weitgehende makroskopische und mikroskopische Veränderungen 
des Iymphatischen Systems der oberen Luftwege und der Thymus. 


Zweiter Fall, Hermann M., 2 Jahre alt. Am 10. V. 12 wegen Diphtherie 
ins Krankenhaus aufgenommen. 11. V. Tracheotomie, bald darauf Erscheinungen 
von Herzschwäche, die während des ganzen Krankheitsverlaufes bestehen blieben. 
Bis zum 6. VI. täglich Injektionen mit Kampfer und Koffein. Der Versuch, am 
2. Tage nach der Tracheotomie die Kanüle fortzulassen, misslingt; ebenso 
alle späteren Versuche. Am 23. VII. wird das Kind von der inneren auf die 
Halsstation verlegt. Hier Entfernung der Kanüle, das Kind atmet ohne diese 
ganz mühelos. Am 24. VII. abends muss die Kanüle aber wieder eingelegt 
werden, da das Kind schwer Luft bekommt und Einziehungen aufweist. 31. VII. 
Dekanülement, wieder atmet das Kind den Tag über sehr gut, abends muss jedoch 
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die Kanüle wieder eingesetzt werden. 5. VIII. Kanüle wieder fortgelassen, Kind 
atmet ganz frei. 6. VIII. 420 nachts plötzlicher Tod, ohne dass das Kind vorher 
Erscheinungen erschwerter Atmung gezeigt hätte. Kurz vor dem Tode war das 
Kind sehr lebhaft, sprach viel und wurde deshalb zur Beruhigung von der Wär- 
terin auf den Arm genommen. Bald darauf verschied es zum Entsetzen der 
Wärterin ganz unvermutet auf deren Armen. 

Sektionsergebnis (Prof. Sehridde): 2jähriges sehr grosses Kind. Haut sehr 
blass, Gesicht etwas gedunsen. Hals auffällig kurz. Muskulatur, Fettpolster gut 
entwickelt. Bei Eröffnung des Thorax zeigt sich eine sehr grosse Thymus, die 
bis oberhalb des Sternums direkt bis an die Schilddrüse heraufragt und mit ihrem 
rechten Lappen die Hälfte des Herzbeutels bedeckt. Gewicht: 33 g. Herz: 
linker Ventrikel deutlich hypertrophiert. Lungen: beiderseits lufthaltig, keine 
Veränderungen. Zungenbalgdrüsen: stark vergrössert, ebenso die Rachen- 
tonsille. Gaumentonsillen nicht merklich vergrössert. Trachea: zeigt in den 
unteren Partien reichliche Schleimmassen, die der Wand anliegen. Halslymph.- 
knoten: stark vergrössert. Milz: stark vergrössert, 65 g. Lymphknoten auf 
dem Durchschnitt sehr deutlich, hirsekorngross. Dünndarm weist, schon in den 
oberen Partien beginnend, deutliche Hypertrophie der Lymphknötchen auf, weiter 
abwärts auch der Peyerschen Haufen. Sehr starke Hypertrophie der Lymph- 
knoten im untersten lleum. Auch im Dickdarm starke Vergrösserung der Lymph- 
knötchen bis in das Rektum binein. Zahlreiche, bis haselnussgrosse Lymphknoten 
im Mesenterium. ` 

Mikroskopischer Befund: Thymus: deutliche Markhyperplasie, wenige 
Hassalsche Körperchen. Nebennieren: hochgradige Markatrophie. Leber: 
im periportalen Gewebe an sehr vielen Stellen rundliche Leukozytenhaufen, kein 
Fett. Niere: ohne Besonderheiten. 


Es liegt in diesem Fall ein so hochgradiger Status thymo-Iympha- 
ticus vor, wie er in solcher Ansdehnung wohl nur selten beobachtet 
werden dürfte. Wir können mit Bestimmtheit die auf den gesamten 
Iymphatischen Apparat sich erstreckenden Veränderungen als Ursache 
für das allmähliche Erlahmen des Herzens und den plötzlichen Tod 
ansehen. Hinzugefügt sei noch, dass sich irgendwelche Kompressions- 
erscheinungen an der Trachea oder Erstickungszeichen nicht nach- 
weisen liessen. Obwohl das Kind ziemlich lange die Kanüle getragen 
hatte, war die Trachea nicht stenosiert. Sehr auffällig erscheint im 
Gegensatz zu der grossen Thymus die hochgradige Atrophie der 
Nebennieren. Die Ansichten Svehlas über den Antagonismus zwischen 
Thymus und Nebennieren scheinen hiermit eine Bestätigung zu erfahren. 

Zum Schluss einige Worte über die Möglichkeit, einen Status 
thymo-Iymphaticus auf Grund klinischer Symptome zu diagnostizieren. 
Ob die Perkussion des Thymus oder das Röntgenverfahren einwand- 
freie Resultate geben können, ist sehr fraglich, ganz abgesehen davon, 
dass der Nachweis eines vergrösserten Thymus für die Diagnose eines 
Status thymo-Iymphaticus nicht entscheidend ist, wie vorhin erwähnt 
wurde. Dagegen lässt sich die Vergrösserung der Zungenbalgdrüsen 
die bei Status thymo-Iymphaticus nie zu fehlen scheint, mit Leichtig- 
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keit nachweisen. Schridde (19) legt besonderen Wert auf den Blut- 
befund. . Die Vermehrung der Lymphozyten im Blute soll für das 
Bestehen eines Status thymo-Iymphaticus beweisend sein. Lympho- 
zytose findet sich aber auch bei Morbus Basedowii. Nach Schriddes 
Ausführungen ist der Status thymicus stets mit Status Iymphaticus 
kombiniert. Da der Morbus Basedowii aber niemals einen Status 
Iymphaticus zeigt, so kann man nach seiner Ansicht aus der Lympho- 
zytose mit Sicherheit auf eine Thymushyperplasie schliessen. Wiesel 
(13) hält diesen Schluss für zu weit gehend. Über die Lymphozytose 
bei Status Iymphaticus liegen erst sehr spärliche Untersuchungen vor und 
erst die Zukunft kann lehren, ob diesem Hilfsmittel für die Erkennung 
eines Status thymo-Iymphaticus ein diagnostischer Wert zukommt. 

Bei der Unsicherheit, ja fast Unmöglichkeit einer sicheren Dia- 
gnosestellung konnte natürlich bisher von einer Therapie kaum die 
Rede sein. Aussichtsvoll erscheint mir bei den mutmasslichen Wechsel- 
beziehungen zwischen Thymus und Nebennieren die Anwendung von 
Nebennierenpräparaten, um einer bedrohlichen „Hyperthymisation‘ 
des Organismus vorzubeugen. 
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II. Referate. 


1. Allgemeines, Geschichte usw. 


638. E. Cammert, Halle a. S., Erfahrungen mit Noviform., 
Mediz. Klinik Nr. 47, 1912. 


Für die zahlreichen in der Mundhöhle auftretenden eitrigen Prozesse, 
die mit starkem Foetor ex ore einhergehen, besitzt Noviform neben seiner 
antibakteriellen Wirkung eine desodorierende Eigenschaft. Für den 
Patienten selbst verursacht es weder einen schlechten Geschmack noch 
sonstige unangenehme Erscheinungen. Es ist deshalb event. auch den 
Zahnärzten als Desodorans willkommen. Sippel. 


639. Carl D. Camp, Ann Arbor, Disturbances of Function of 
the Ear, Nose and Throat in Nervous Diseasse (Die bei 
nervösen Erkrankungen auftretenden Funkstionsstörungen 
von Nase, Hals und Ohr). Journ. Mich. Stat. Med. Vol. XI, 
April 1912. 

Bei 200 Fällen von Neurasthenie fand Verf. in 30°/o Symptome 
von Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankung. Verf. betont besonders die bei 
Hysterie auftretende Stimmlosigkeit und Taubheit. Er hält dabei lokale 
Behandlung für nicht angezeigt und schlägt allgemeine Psychotherapie vor. 

Otto Glogau, New York. 


640. Fiedrich Dornheim, Erfahrungen mit Noviform in der 
Oto-Rhinologie. Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 50. 


Das von der Chemischen Fabrik von Heyden hergestellte Wismut- 
präparat wird als sekretionsbeschränkendes, austrocknendes, die Granu- 
lationsbildung in mässigen Grenzen haltendes, desodorisierendes, unschäd- 
liches Mittel empfohlen, besonders zur Behandlung der Wundhöhlen nach 
Totalaufmeisselung. Hirsch, Magdeburg. 


641. Gerber, Königsberg, Neue Skleromfälle aus Ostpreussen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1912. Nr. 42. 
Mitteilung von 3 weiteren klinisch und histologisch gesicherten 
Skleromfällen. Sodann einige geographische Bemerkungen über die Aus- 
breitung des Skleroms in Ostpreussen. Hirsch, Magdeburg. 
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642. Ad. Hoffmann und Martin Kochmann, Greifswald, 
Verminderung der Novokainkonzentration durch Kalium- 
sulfat bei Lokalanästhesie. Deutsche med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 48. 

Reizversuche am Nerv-Muskelpräparat des Frosches ergaben, dass es 
bei Verwendung der Kombination von Novokain und Calium sulfuricum 
gelingt, den Nerven durch Konzentrationen unempfindlich zu machen, die 
ein Viertel derjenigen Konzentrationen des Calium sulfuricum und ein 
Achtel des Novokain betragen, die, allein angewandt, gerade noch An- 
ästhesie bedingen. Chirurgisch-therapeutisch entsprach die !/10?/0-ige Novo- 
kainkaliumsuprareninlösung in ihrer lokal-anästhetischen Wirkung der 
gewöhnlichen !/2°/o Novokainlösung Brauns. Die Lösung hat folgende 
Zusammensetzung: 


Novocain. 0.1. 

Sol. Cal. sulfuric. (20/0) 20,0. 

Sol. Natr. chlorat. (0,90/o) ad 100,0. 

Sol. Suprarenin. hydrochlor. (1°/oo) gtt. 12. 

M. D. S. !/ıoPJo-ige Novokainkaliumsuprareninlösung. 


Hirsch, Magdeburg. 


643. A. Jürgens, Warschau, Zur Skleromfrage in Russland. 
Wien. klin. Wochenschr. 51, 1912. 


Die Untersuchungen und Umfragen des Verf.s erstrecken sich auf 
die russischen Ostseeprovinzen, auf das Gouvernement Grodno (Littauen), 
und auf Warschau. Das erstgenannte Gebiet ist zweifellos bisher frei 
von Rhinosklerom geblieben (bis auf eine Einwanderung). Von den zwei, 
in Grodno in den letzten drei Jahren beobachteten Fällen führt Verf. 
die Krankengeschichten an. In Warschau wurden ebenfalls zwei typische 
Fälle gesehen und untersucht. Ernst Seifert, Würzburg. 


644. Le M6e, Über Lokalanästhetica und deren Anwendung in 
der Oto-rhinolaryngologischen Praxis. Annales des maladies 
de loreille ete. tome XXXVIII, Nr. 9 et 10, 1912. 


Die Reihe der Mittel, die uns nach der Anpreisung ihrer Erfinder 
gestatten, auch die eingreifendsten Operationen in unserer Spezialität, und 
diese erstreckt sich bekanntlich vom Kopfe bis in die Lungen und wie 
manche wollen bis in den Magen, in vollkommen schmerzloser und ge- 
fahrloser Weise auszuführen ist, derart herangewachsen, dass Le M£&e in 
seiner Arbeit nicht weniger als 23 dieser Produkte einer kritischen Be- 
leuchtung unterwerfen konnte. Selbstverständlich hat eine Reihe dieser 
besprochenen Produkte nur noch historisches Interesse (Gaiacol, Holocain, 
Onabaine, Nirvanin), andere (wie das Acoin, Eusemin, Mykokol, Codre- 
nin etc.) wieder stellen nur Gemische von bekannten Mitteln vor, die zum 
grössten Teil erst in der letzten Zeit angegeben und über die weitere Er- 
fahrungen zu sammeln sind. Le Mö&e hat von den weniger gebräuch- 
lichen Produkten hauptsächlich das Stovain, das Alypin, das Novokain 
einer persönlichen Untersuchung unterworfen. Für denjenigen Spezialisten, 
der sein anästhetisches Rüstzeug nicht nur auf Kokain und Adrenalin 
beschränkt hat, beweisen diese Untersuchungen nichts neues und bestätigen 
die Erfahrungen aller derer, die in ihrer Tendenz sich vom Kokain los- 
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zumachen nicht in ein entgegengesetztes Extrem verfallen sind und mit 
dem Alypin allein in jedem Falle auszukommen glauben. Für Le Mée 
ist es bei dem jetzigen Stande der Dinge unmöglich, mit einem einzigen 
Anästhetikum allein zu operieren. Sowohl das Novokain, als auch das 
Alypin, das Stovain, das Antipyrin, das Doppelsalz von Chinin und 
Harnstoff, das Adrenalin müssen sich neben dem Kokain auf dem Ope- 
rationstisch der Rhinolaryngologen finden. Jedes dieser Mittel hat seine 
Indikation, eine Panacee gibt es nicht. Auf die passende Wahl des 
Anästhetikums kommt es ebenso sehr an wie auf die passende Ope- 
rationsmethode. Lautmann. 


645. Martin, Die lokale und allgemeine Anästhesie bei den 
rhino-laryngologischen Eingriffen. Arch. de Medecine, Sept. 


1912. 
Sanımelreferat über die verschiedenen Methoden der Anästhesie und 
über die angewandten Analgetica. Menier, 


646. W. N. Nikitin, St. Petersburg, Kasuistische Mitteilungen. 
Monatsschr. f. Ohrenheilkunde Nr. 10, 1912. 

Die Mitteilungen umfassen folgende Fälle: Schlundkopf-Polyp, 
Kehlkopf-Polyp, chronischer Kehlkopfkatarrh mit feinknolligen Ver- 
diekungen der Stimmbänder, syphilitische Affektion der Nasenrachenhöhle 
begleitet von syphilitischem Fieber. Sippel. 


647. Nikitin, Fälle aus der Praxis. Archives internationales 

de laryngologie September-Oktuber 1912, S. 843. 

Verf. berichtet über folgende Fälle: 1. Polyp des Pharynx der links 
zwischen dem Zungendeckel und der Zungenwurzel sass; er war gestielt 
und ziemlich beweglich. Es war ein Fibrom. 2. Polyp «es Kı'ılkopfe. 
3. Chronischer Katarrh des Larynx mit Pachydermie der Summbänder. 
4. Syphilitische Affektion des Nasenrachenraums mit luetischem Fieber. 

Menier., 

Verf. hat es offenbar für unerlässlich gehalten, diese kasuistischen 

Mitteilungen in zwei Sprachen zu publizieren. (Redaktion.) 


648. A. Schlesinger, Berlin, Tod nach Lokalnarkose. Bemer- 
kungen zu dem Aufsatze von Ritter in Nr. 380 dieser Wochen- 
schrift. Mediz. Klinik Nr. 43, 1912. 

Ritter glaubt den Unglücksfall auf die Kombination von Narko- 
tikum und Anästhetikum zurückführen zu müssen, während der Verf. vor 
allem das Anästhetikum dafür verantwortlich macht. 

Sippel, Würzburg. 


649. Schottmüller, Hamburg-Eppendorf, Über Febris herpetic». 
Beiträge z. Klinik d. Infektionskrankh. u. 2. Immunilälsforsch. 
1. Bd. H. 1. 


Verf. will die Febris herpetica nicht als Krankheit sui generis be- 
trachtet wissen, sondern als die Begleiterscheinung eines Grundleidens. 
In dieser Ansicht wird S. durch seine Beobachtungen gestützt, die er an 
50 Fällen, die grösstenteils wegen fieberhaften Abortus zu kleinerem Teil 
wegen Cystopyelitis in Behandlung kamen. Die bakteriologische Unter- 
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suchung ergab nun das überraschende Resultat, dass in sämtlichen Fällen 
das Bacterium coli die vorliegende Krankheit bedingte. In den Herpes- 
bläschen wurde niemals das Bacterium coli nachgewiesen. Der begleitende 
Herpes ist auf eine Toxin und zwar Endotoxinwirkung zurūckzufūhren. 
Was die Lokalisation des Herpes angeht, so sei hier nur bemerkt, dass 
in obigen Fällen niemals ein Herpes progenitalis beobachtet wurde, 
sondern nur Gesichtsherpes. Man darf die Vermutung hegen, dass 
eben die Hautpartien bzw. die Nervenendplatten im Bereiche des Ge- 
sichtes eine besondere Affinität für das Kolitoxin besitzen. 


Sippel, Würzburg. 


650. H. W. Starkey, Rockford, III, Die durch Mund-, Nasen- 
und Halskrankheiten verursachte ökonomische Schädigung 
des Individuums und der Gesellschaft (A discussion of the 
Influences that Diseased Conditions of the Mouth, Nose, and 
Throat have upon the Individual Wellfare and a Conside- 
ration of their Relation to the Community’s Health). Dental 
Review, Vol. XXVI, April 1912. 


Verf. analysiert den durch die erwähnten Erkrankungen bedingten 
ökonomischen Schaden und weist auf die materiellen Vorteile einer selbst 
kostspieligen Hygiene und Prophylaxis bin. 

Otto Glogau, New York. 


2. Nase und Nebenhöhblen. 


651. Candala, Einige Betrachtungen über die intranasale 
Chirurgie. La crónica médica, 25. Oktober 1912. 


Die Asepsis, die lokale Analgesie und die postoperative Behandlung 
spielen bei diesen Operationen die grösste Rolle. Er gebraucht immer 
die Tamponade, die niemals irgend einen üblen Zufall verursacht hat, 
ausgenommen leichte und geringe Kopfschmerzen. Er operiert immer in 
einer einzigen Sitzung sogar wenn man auf beiden Seiten einzugreifen 
hat, wie Polyak ist er auch Anhänger der Operation in einem Spital. 

Menier. 


652. B. Cohn, Charlottenburg, Zur Operationstechnik bei Er- 

krankungen der Tränenwege. Arch. f. Laryng. 26, H. 3. 

Bogenförmiger Schnitt 1 cm vor und parallel dem vorderen Rande 
der mittleren Muschel. Ablösung der Schleimhaut. Abtastung des 
Knochens mit stumpfen, 4 mm weit abgebogenem Instrument so weit nach 
hinten, bis dieses durch das dünne Os lacrymale einbricht. In diese 
Stelle wird nun ein 7 mm abgebogenes mesgerscharfes Instrument einge- 
führt, und der Tränensack durchschnitten. Sodann wird mit einer feinen 
Stanze knöcherner und membranöser Kanal entfernt. 


A. Meyer, Berlin. 


653. Chapellier, Schnelle Heilung der Ozäna mit Paraffinein- 
spritzungen und Heissluftbehandlung. Archives Générales 
de Médecine, September 1911. 


Nach Bericht eines einschlägigen Falles, erklärt Verfasser das schnelle 
Auftreten des Erfolgs durch die phagocytäre Wirkung der Heissluft, in- 
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dem sie einen regeren Stoffwechsel in den Geweben erzeugt. Immerhin 
ist das Verfahren gefahrlos und verdient versucht zu werden. 
Menier. 


654. Paul koecke, Mühlheim a. Rh., Zur Frage des Ersatzes 
von Nasenflügeldefekten durch freie Transplantation aus 
der Ohrmuschel. Zentralbl. f. Chirurgie, 1912, Nr. 36. 


G. hat einen Fall von Ersatz des Nasenflügels nach der im Jahre 
1902 von Fritz König angegebenen Methode des Ersatzes aus der 
Obrmuschel durch freie Transplantation bei einem 16 jährigen Mädchen 
operiert. Da eine ganze Reihe von Misserfolgen mit dieser Methode mit- 
geteilt worden sind, so ging G. so vor, dass er zum Nasenflügelrand den 
Rand des Defektes selbst wählte und einen schmalen Streifen, der seine 
Basis an der Nasolabialfalte hat, aus der Nase durch alle Schichten her- 
ausschnitt und nach unten mit seinem freien Teile an die Nasenspitze 
annähte. Hierdurch gewann er einen sehr gut ernährten gestielten 
Lappen. Die gewünschte Einheiluug trat in vollem Umfange ein. Das 
eingepflanzte Stück war 1,5:2:2 cm gross. Stein, Wiesbaden. 


655. Grafmann-Rawitzky, Sonia, Über einen besonder Fall 
von operativ behandelter Rhinitis hypertrophica mit an- 
schliessenden Bemerkungen über die Genese der Ozäna (aus 
dem Privatlaboratorium von Prof. Schönemann). Dissertation, 
Bern 1911. 


Ein Fall von doppelseitiger papillärer, hochgradiger Hypertrophie 
der unteren und mittleren Nasenmuschel wurde durch vollständige 
Ablatio der kranken Muscheln von allen stenotischen Beschwerden befreit, 
ohne dass in den weiten Nasenhöhlen krusten- oder ozänaartige Folge- 
zustände auftraten, was nach des Verfassers Ansicht besonders gegen eine 
von verschiedenen Autoren aufgestellte Hypothese, dass die Ozäna eine 
Folge sei von zu weiten Nasengängen bei Chamaeprosopie und Platyrrhinie 


hervorgehoben wird. Lindt. 
656. R. Leroux, Ozäna und Tuberkulose. Presse Medicale Nr. 92, 
1912. 


In einer mehr für die praktischen Ärzte bestimmten Gesamtüber- 
sicht stellt Leronx die drei bekannten Hypothesen über den Zusammen- 
bang zwischen Tuberkulose und Ozäna fest. Entweder ist die Ozäna die 
Ursache der Tuberkulose, oder sie ist eine Form der Tuberkulose, oder 
endlich Ozäna und Tuberkulose entwickeln sich auf Grund derselben 
organischen Disposition bei demselben Individuum. Die letztere Hypo- 
these hält Leroux für die am meisten verbreitete. Leroux Meinung 
ist, dass die Atrophie das Primäre ist, diese Atrophie führt zur Tuber- 
kulose und zur Ozäna. Therapeutisch folgert er, dass man die Atrophie 
in erster Linie zu bekāmpfen habe. Die Arbeit enthält einige wertvolle 
namentlich französische bibliographische Angaben. Lautmann. 


657. Leroux, Paraffinostyl und Paraffinostyl-Trokart für Ozüna 


und nasale Prothese. Rev. hebd. d. laryng. 1912, Nr. 43. 


Die Paraffininjektion ist gefahrlos und leicht geworden, seit man (in 
Frankreich [Ref.]) darauf verzichtet hat, den Widerstand des kalten 
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Paraffins durch die Gewalt der Spritze zu brechen und statt dessen ihn 
durch den minimalen Querschnitt herabsetzt. L. erhöht die Bequemlich- 
keit der Injektion dadurch, dass das Einfüllen des Paraffins in die Spritze 
fortfällt. Sterile Glastuben mit Paraffin, deren beide zugeschmolzene 
Spitzen abgebrochen werden („ampoules antoinjectables“) werden in die 
Kapsel des Apparats eingeführt; der Stempel passt in das Lumen der 
Glastuben selbst hinein. Der kleinere Apparat, zur Ozänabehandlung 
bestimmt, „Paraffinostyl“, liefert eine Paraffinmenge, die einer Kugel von 
7 mm Durchmesser entspricht. Der „Paraffinostyl-Trocart“ hat etwas 
grösseres Kaliber, und der Stempel dringt auch durch die Spitze der 
Kanüle hindurch; er dient zur subkutaner Einführung. 
A. Meyer, Berlin. 


658. J. Markbreiter, Über die bei Nasen- und Nasenneben- 
höhlenkrankheiten vorkommenden Gesichtsfeldveränderungen. 
(Bezugnehmend auf die in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde 
und Laryngo-Rhinologie erschienenen Bemerkungen der Dr. 
I. van der Hoeve und A. de Kleijn). Monatsschrift f. Ohren- 
heilk. Nr. 11. 1912. 


Verf. antwortete auf die vierte Bemerkung damit, dass sie als 
natürlich annehme, dass jede andere mit dem Auge zusammenhängende 
Ursache der Vergrösserung des blinden Fleckes vor einem ärztlichen Ein- 
griff ausgeschaltet werden muss. Zur fünften Bemerkung: Sie habe die 
Untersuchung der Ausbreitung des blinden Fleckes ebenfalls immer nur 
an gesunden emmetropen Augen vorgenommen. Zur achten Bemerkung: 
Sie habe die Grösse des normalen blinden Fleckes, ebenso gross gefunden 
wie Hoeve und wenn sie als untere Grenze der pathologischen Verände- 
rung nicht den Mittelwert annehme, sondern einen etwas höheren Wert 
als die obere Grenze der gesunden Ausbreitung, so werde dadurch der 
Fehler bei den Untersuchungen nur kleiner. 

M. hält sich einen ausführlichen Bericht vor. 

Sippel, Würzburg. 


659. Megias, Fibrom des Nasenseptums. Espana medica 10, 
September 1912. 

Nach Bericht eines einschlägigen Falles in welchem der Tumor mit 
der Glühschlinge abgetragen wurde, erörtert Verfasser die Ätiologie dieser 
seltenen Tumoren. Er glaubt, dass es sich um eine Vorwölbung der 
Schleimhaut der oberen Wand der Mundhöhle handelt, welche durch den 
Ductus palatinus anterior einen Prolaps bildete. Menier. 


660. Megias, 606 und hypertrophische Ozäna. Espana medica 
10. September 1912. 

Verf. erzielte mit Salvarsan und Hgbehandlung Erfolge in Fällen 
welche folgende Symptomatologie darboten: Foetor ex naso, Schmerz in 
den Nasenknochen; starke Borkenbildung mit Hyperplasie der Schneider- 
schen Membran. Alle jene Patienten hatten eine luetische Anamnese 
(entweder erworben oder geerbt). Verf. will diese Krankheit an die Seite 
der bekannten Hutchinsonschen Trias stellen als Symptom einer 
Syphilis besonders einer geerbten. Der Erfolg der spezifischen Behand- 
lung scheint seiner Ansicht recht zu geben. Menier. 
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661. Molinié, Marseille, Korrektion einiger Missbildungen der 
Nase. Rev. hébd. de laryng., 1912, Nr. 38. 


Für Sattelnasen und Buckelnasen ist die Inzision die gleiche. Man 
hebt die Nasenspitze an und drängt sie auf die eine Seite hinüber, und 
injiziert zwischen sie und den vorspringenden Rand der Cartilago qua- 
drangularis die anästhesierende Lösung. Nach einer Inzision in die Haut 
des Nasenvorhofs gelingt es leicht, die obere Kante der Cartilago quadr. 
und die Seitenflächen des Gerüsts des Nasenrückens bis zur Nasenwurzel 
freizulegen. Dann wird: bei Buckelnase der überschüssige Teil abgemeisselt, 
entweder mit Hammer und Meissel oder mit einem eigens konstruierten 
Instrument. Im Falle der Sattelnase wird der Defekt ausgeglichen durch 
Einpflanzung einer geeigneten Prothese. Hat der Patient eine Crista 
septi, so wird diese zugleich exstirpiert, gehörig zugestutzt und als Prothese 
verwandt. Hat er ein gesundes Septum, so wird ein Stück Septumknorpel 
excidiert und eingepflanzt; ist das Septum nicht verwendbar, so wird ge- 
fenstertes Aluminium-Blech (oder ein Paraffinblock) implantiert. Die 
Erfolge sind gut, der Hauptvorteil besteht in Vermeidung der äusseren 
Narbe. Naht der Inzision ist nicht erforderlich. A. Meyer, Berlin. 


662. Natier, Schnupfen und Atmungsgymnastik. Journal de 
Medecine de Paris, 5. Oktober 1912. 


Nach Natier hat der Schnupfen seine Ursache (wenigstens sehr 
häufig) in Allgemeinstörungen die ihrerseits von der respiratorischen 
Insuffizienz veranlasst sind; diese Insuffizienz verursacht eine krankhafte 
Änderung der Hämatosis und dadurch vasomotorische und sekretorische 
Störungen; der Schnupfen ist eine von jenen Störungen. Indem man die 
Atmung durch geeignete Übungen behandelt gibt man dem Nervensystem 
sein Kontrollvermögen wieder und somit besiegt man den Schnupfen. 


Menier. 


663. V. Pospischil, Wie wirkt Secacornin bei Nasenbluten? 
Casopis lékaruv ceskych 1912, Nr. 34 

Allgemeine Abhandlung über die Ursachen und klinische Einteilung 
der Epistaxis. 

Resumee. Secacornin hat sich in vielen Fällen von Nasenbluten 
auch bei postoperativen Blutungen, ebenso bei Blutungen in Nasenrachen 
und Mundhöhle bewährt, und ist ihm vor anderen Mitteln der. Vorzug 
einzuräumen. Es empfiehlt sich das Mittel bei Personen, die zu Nasen- 
bluten neigen, präventiv anzuwenden. Imhofer. 


664. Provost, Cocainismus nasalis. Société clinigue de médecine 
mentale, Sitzung des 18. Novembers 1910. 


Die Patientin, welche Kokain schnupfte, bot ausser den bekannten 
Erscheinungen, eine sexuelle Erregung, welche nach und nach durch 
Frigidität ersetzt wurde. Eine zufällige Unterbrechung der Intoxikation 
bewirkte Halluzinationen des Gesichts und des Gehörs. Seitdem sie in 
der Anstalt ist, schnupft sie Tabak. Die Epidemie von Kokainismus hat 
viele Opfer in Paris gebracht; die Mehrzahl der Patienten gebraucht das 
Mittel durch die Nase. Menier. 
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665. Richard Ramshorn, Verstellbares selbsthaltendes Nasen- 
spekulum mit Stirnhalter. Deutsche med. Wochenschr. 1912, 


Nr. 49. 
Das beschriebene Instrumemt ist bei Aug. Hoffmann, Leipzig, Linde- 
nauer Markt 4, erhältlich. Hirsch, Magdeburg. 


666. A. Reich, Tübingen, Ersatz von Nasenflügeldefekten durch 
freie Transplantation aus der Ohrmuschel nach König. 
Zentralbl. f. Chirurgie 1912, Nr. 45. 

Im Anschluss an die Arbeit von Goecke (vergl. Nr. 654 Red.) teilt 

R. eine erfolgreiche Operation des Ersatzes eines Nasenflügeldefektes 

durch freie Transplantation aus der Ohrmuschel bei einem 38 jährigen 

Mann mit, welcher an einem rasch wachsenden knotenförmigen Basal- 

zellenkrebs litt, der den ganzen linken Nasenflügel einschliesslich des 

freien Randes des Nasenloches einnahm. R. ist gleichfalls der Ansicht, 
dass die ursprüngliche Königsche Methode modifiziert werden muss. In 
seinem Falle fügte er das transplantierte Stück so ein, dass die Hinter- 
seite der Ohrmuschel die Oberfläche des Nasenflügels, und der freie Rand 
der Muschel die Umrandung des Nasenloches abgab. Das Transplantat 
hatte die Grösse von 3,3:3 cm und ist das grösste bisher mit Erfolg in 
die Nase eingeheilte Haut-Knorpelstück. Da es darauf ankommt mög- 
lichst ausgedehnte Berührungsflächen zwischen Trausplantat und boden- 
ständigem Gewebe im Interesse der Ernährung zu schaffen, so vergrösserte 

R. die Wundfläche des Transplantats durch Resektion des Knorpels, so 

dass die etwas überstehenden Hautränder des Haut-Knorpelstückes in 

ausgedehnte Berührung mit den Weichteilflächen der Nasenwunde kam. 

Sehr wichtig ist ferner nach R. die Vermeidung der Lokalanästhesie bei 

diesen Operationen, da nicht nur bei der Umspritzung des Implantations- 

gebietes kleine Gefässe unbedingt verletzt werden müssen, sondern da auch 
die Anämie, welche teils durch Druck der eingespritzten Flüssigkeit, teils 
durch die Wirkung des Adrenalins entsteht, auf die Anheilung des trans- 
plantierten Stückes, dessen Versorgung gerade in den ersten Stunden 
nach der Operation sehr wichtig ist, schädigend wirken muss. 

Stein, Wiesbaden. 


667. Sachs, kpitheliom der Nase. Wiener klin. Wochenschr. 51. 
1912. ` 
Demonstration eines Falles von einer 61 jährigen Frau. Das bis- 
herige Resultat der eingeleiteten Röntgenbehandlung verspricht Günstiges. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


668. R. De Santalo, Fibröse Rhinitis. Revista de sanidad militar. 
Juli 1912. 


Es handelt sich um einen Arzt der Fieberfrost, Fieber, Kopf- 
schmerzen, Behinderung der Nasenatmung und eine blutige Sekretion aus 
der Nase hatte; dazu gesellte sich Dysphagie. Die untere Muschel sowie 
der mittlere Nasengang waren mit einer weisslichen Membran bedeckt; 
unter dieser fand man eine blutende Fläche. Rechterseits und im Rachen 
bestand nichts anderes als eine starke Entzündung. Die bakteriologische 
Untersuchung zeigte, dass es sich um eine Streptokokkeninfektion handelte. 
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Die Behandlung bestand in Nasenspülungen mit Borlösung und in einer 
antiseptischen Salbe. 

Verfasser hebt die Ähnlichkeit hervor, welche zwischen dieser Form 
und der Diphtherie besteht; die diagnostischen Zweifel können erst durch 
die bakteriologische Untersuchung gehoben werden. Santalo verwirft 
das Diphtherieantitoxin als Mittel gegen die fibröse Rhinitis. Die üblen 
Zufälle der Überempfindlichkeit können manchmal einen schweren Grad 
erreichen. Menier. 


669. Fr. Schlemmer, Wien, Über einen Fall von Panantritis 
acuta dextra bei einem 4jührigen Knaben. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. Nr. 10, 1912. 

Im vorliegenden Falle handelte es sich um eine Panantritis der 
rechten Seite, die im Bereiche der Siebbeinzellen und der Stirnhöhle bereits 
eine suppurative war. Die Radikaloperation war vom besten Erfolge be- 
gleitet. Verf. gibt den schon seit dem 4. bis 5. Lebensmonat in Inter- 
vallen auftretenden Anginen die Schuld an der Nebenhöhlenaffektion. 
Einmal trat sogar im Anschluss an eine solche Angina eine Pneumonie 
auf. Klinisch zeigten sich die Tonsillen lebhaft gerötet, vergrössert, zer- 
klüftet und es liessen sich Pfröpfe herauspressen. Am 8. Tage nach der 
Radikaloperation wurden die Tonsillen entfernt. Sippel, Würzburg. 


670. A. Siegmund, Berlin, Die nasalen Reflexleiden in ihren 
Beziehungen zur chirurgischen und gynäkologischen Dia- 
gnostik. Berliner Klinik Nr. 291, 1912. 

Verf. teilt eine Reihe von Krankengeschichten mit, in denen er 
Neuralgien, Abdominalerkrankungen, weibliche Genitalaffektionen mit Er- 
folg diagnostiziert und behandelt hat durch Nasenbehandlung. Es sollen 
diese Mitteilungen von neuem beweisen, dass „in der Schleimhaut der 
Nase, zumal deren Schwellkörper, ein grosses Nervenzentrum, im Mini- 
sterium für alle Marksegmente eingebettet ist“. — Über diese, die den 
Kern der Siegmund-Fliessschen Lehre bilden, und verwandte Be- 
hauptungen dürften heute die Akten geschlossen sein. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


671. Sloeker, Ein seltener Fall vom Stirnbeinosteom. Revista 
espanola de laringologta, otologia y rinologia Nr. 5 September- 
Oktober 1912. 

Noch nicht abgeschlossen, epäter geben wir ein Referat über diesen 

Artikel. Menier. 


672. Wegner, Radikuläre Zyste des linken Oberkiefers. Deutsche 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 49. Dericht des Greifswalder 
mediz. Vereins. 

Die vom linken ersten Prämolaren ausgehende Zyste hatte die Kiefer- 
höhle stark verdrängt und das harte Gaumendach verdünnt. Operation 
durch breite Ausschneidung .des Zystendeckels in der fazialen Wand. Der 
Eingriff veränderte die Klangfarbe der Sprache. Diese Erscheinung er- 
klärt sich einerseits aus der durch den Defekt bewirkten Veränderung des 
Volumens der Mundhöhle, durch eine Veränderung des Resonanzraumes, 


andererseits durch das Zustandekommen von Luftwirbeln. 
Hirsch, Magdeburg. 
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3. Rachen. 


673. Auerbach, Baden-Baden, Zur Totalexstirpation der Tonsille. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 11, 1912. 

Nach Besprechung der Nachteile der teilweisen Entfernung der 
Gaumentonsillen bespricht Verf. den Verlauf der von ihm geübten Ton- 
sillektomie. Die Blutungsgefahr spricht Auerbach nicht höher an als 
bei der gewöhnlichen Tonsillotomie. Sippel, Würzburg. 


674. Berblinger, Marburg, Herzveränderungen bei Diphtherie. 
Mediz. Klinik Nr. 45, 1912. 


Anatomisch untersucht wurden die Herzen von acht Kindern, welche 
an schwerer Diphtherie erkrankt, in der ersten oder zweiten Krankheits- 
woche unter den Zeichen der Herzlähmung gestorben waren. 

An den Ganglien konnten schwere anatomische Veränderungen nicht 
nachgewiesen werden, dagegen an den Fasern des Atrioventrikularbündels, 
besonders an seinem linken Schenkel, scholliger Zerfall der Muskelfasern, 
Verfettung, zellige Wucherung um atrophische Fasern (Exitus 5 Wochen 
nach der Infektion), isolierte Verfettung des Bündels fand sich nur in 
einem Falle Siebenmal fanden sich mehr oder minder starke subendo- 
kardiale Blutungen zum Teil im Kammerknoten, zum Teil im Gebiete des 
linken Schenkel». Sippel, Würzburg. 


675. Joseph Ducuing und Louis Ducuing, Technik der 
Ausrottung des Nasenrachenfibroms. Presse Medicale Nr. 85, 
1912. 


Wenn je ein Beweis für Berechtigung einer speziellen Chirurgie 
neben der allgemeinen Chirurgie nötig wäre, die Therapie der Nasenrachen- 
fibrome wäre ein glänzendes Beispiel hierfür. Abgesehen von der Patho- 
logie dieser Tumoren, die erst durch die letzten Arbeiten, namentlich der 
französischen Rhinologen (Moure, Jacques) klargelegt worden ist, hat 
sich auch die Mortalität dieser Operation und die Aussicht auf Radikal- 
heilung ohne besondere Verstümmelung dank der speziellen rhinologischen 
Technik geändert. Ein Hauptverdienst gebührt hierfür Escat, und seine 
Technik ist es, die beide Autoren auf das genaueste zu beschreiben. Es 
kanu natürlich garnicht im Rahmen dieser Analyse liegen, die genauere 
Technik wiederzugeben, umsomehr, als die Entfernung der Tumoren denn 
doch, was die Technik anlangt, eich von Fall zu Fall anders gestalten 
dürfte. Unsere Autoren beschreiben zunächst die Entfernung des Tumors 
auf endonasalem Wege, wozu die spezielle Fibromzange von Escat sich 
namentlich gut eignet, und die Entfernung auf oropharyngealem Wege, 
wozu Escat ebenfalls eine sogenannte sphenobasilare, starke, geriefte 
Zange angegeben hat, die vielfach in Gebrauch ist. Wenn die Entfernung 
auf diesen beiden präformierten Wegen nicht möglich ist, schlagen die 
Autoren in Anlehnung an Escat folgende zwei Wege vor: 1. den 
transmaxillonasalen Weg, 2. den subjugalen Weg. Über den letzteren 
Weg lässt sich kurz sagen, dass er ein Ausnahmeweg ist, um Fortsätze 
des Tumors aus der Flügelgaumengrube hervorzuholen, und von Goris 
und Escat betreten worden ist. Der häufigste künstliche Weg ist der 
transmaxillonasale, dessen eine Modifikation als Operation von Moure 
jetzt als klassisch bezeichnet werden kann. Eine andere Modifikation be- 
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schreiben die Autoren nach Escat als sogenannte „Fensterresektion des 
oberen Kieferknochens“. Die Technik dieser Operation muss im Original 
nachgelesen werden. Sie läuft im allgemeinen darauf hinaus, aus dem 
Oberkieferknochen breite Fenster herauszumeisseln, die einen bequemen Zu- 
gang zum Tumor gestatten, obne die Stabilität des Oberkiefers zu ge- 
fährden. Am Schluss der Operation zeigt sicb, dass im Massiv des naso- 
fazialen Gerüstes eine enorme Bresche geschlagen ist, deren vordere Öffnung 
gebildet ist aus der erweiterten Apertura piriformis und der abgetragenen 
vorderen Wand des Sinus maxillaris und deren hintere Öffnung durch die 
Choanen dargestellt ist. Am Boden besteht das horizontale Blatt des 
Oberkieferknochens, am Dache die untere Orbitalwand und der eröffnete 
Sinus ethmoidalis. Die Innenwand bildet das Septum. Liest man dies 
Endresultat, so denkt man sofort an die Operation von Denker, doch 
haben die Autoren weder dieses Autors Erwähnung getan, noch seine jetzt 
allgemein bekannte Technik befolgt. Man hat bei der Lektüre den Ein- 
druck, als ob die Autoren unabhängig von Denker zu der „Fensterresektion“ 
des Oberkiefers gekommen sind. Lautmann. 


676. Gault, Vier Fälle von Pharynxtumoren durch den Mund 
operiert. Archives internationales de laryngologie. September- 
Oktober 1912. i 

1. Tumor der hinteren Fläche des Gaumensegels; Abtragung mit der 

Tbyrotomieschere. 2. Epitheliom des Gaumensegels und des vorderen linken 

Gaumenbogens. Operiert in derselben Weise; kein Rezidiv seit 2 Jahren. 

3. Lymphosarkom der linken Tonsille (33 jähriger Patient), Der Tumor 

wurde enukleiert, obne dass die Carotis externa abgebunden worden war; 

darum starke Blutung, die auf Kompression stand. 4 Monate später ein 

Rezidiv, welches in Lokalanästhesie entfernt wurde. Kein neues Rezidiv 

seit anderthalb Jahren. 4. Tumor der seitlichen Pharynxwand, welche 

die Gaumenbögen, das Gaumensegel, die Tonsille und die Zungenwurzel 
ergriffen hat. Entfernung per vias naturales. Menier. 


676a.Van den Wildenberg, Radikaloperation der Sinusitis 
maxillaris unter Lokalanästhesie. Arch. intern. de laryngologie. 

Sept.-Oktober 1912. 

Verf. operiert nach der Methode von Sturmann. Als besondere 
Vorzüge erkennt er den geringeren Blutverlust, das Fehlen eines Schnittes 
in dem Mund und daher das Fehlen jeder Schluckpneumonie; endlich 
kann der Patient vom ersten Tag an durch den Mund sich ernähren. 

Menier. 


677. 0. Kutvirt, Typisches Nervenrachenfibrom mit tödlicher 
Blutung. Casops likaruv ceskych 1912, Nr. 19. 

Es handelte sich um einen 15 jährigen Knaben, dessen ganze linke 
Nasenhäfte und Nasenrachen von beweglichen höckerigen Tumormassen 
erfüllt war, die schon bei Berührung leicht bluteten. 2 maliger Versuch, 
den Tumor mittelst galvanokaustischer Schlinge zu entfernen, musste wegen 
profuser Blutung abgebrochen werden. 

Es trat dann (ausserhalb der Klinik) eine linksseitige Mittelohrent- 
zündung auf, die eine Antrumaufmeisslung notwendig machte. 
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Später gelang es doch, den Tumor mittelst galvanokaustischer Schlinge 
zu entfernen, doch traten nach der Entfernung so heftige Nachblutungen 
auf, dass unter zunehmender Anämie und meningealen Erscheinungen 
Exitus erfolgte. 

Der Tumor zeigte sich bei der Sektion aus den ganz zerstörten Keil- 
beinhöhlen hervorwuchernd, das Nasengerüst und der Klivus teils ver- 
drängt, teils usuriert, doch erreichte der Tumor nicht das Cavum cranii. 

Histologisch erwies er sich als sehr gefässreiches aber zellarmes 
Fibrom. Im hofer. 


678. John M. Mackenzie, The Massacre of the Tonsil. (Das 
Hinmorden der Tonsille. Annals of Otol., Rhinol. a. Laryng. 
Juni 1912. 


Ref. hat schon öfters in seinen Referaten auf die Reaktion hinge- 
wiesen, die in Amerika nach der Periode des radikalen Tonsillenwahn- 
sinnes um sich greift. Der Altmeister amerikanischer Rhinologie, M a cken- 
zie, geisselt jedoch den „Tonsillenmord“ in derartig gifterfüllten Worten, 
dass wir ruhig : behaupten können, dass auch der Pendel nach der kon- 
servativen Seite hin zu weit geschwungen hat. Es wird sich ja wohl 
bald die „goldene Mittellage“ einstellen. Da jedoch die Ausführungen 
des Verf. auf langjährigen Erfalırungen beruhen und ernst gemeint sind, 
seien sie, im Auszuge, mit den eigenen Worten des Verf. angeführt. 

„Von allem chirurgischen Wahnsinn ist dieses Hinmorden der Ton- 
sille der schlimmste. Selbst den Jüngsten unter uns gilt heutzutage in 
vielen Gegenden augenscheinlich Alter und Erfahrung nichts.“ Verf. 
beichtet seinen ehemaligen Jugendradikalismus mit folgenden klassischen 
Worten: „Einst war die Strasse vor meinem Hause mit den Muscheln 
meiner Opfer gepflastert“. Auf die Tonsillenfrage übergehend fährt er 
fort: „Bei der Auswahl unserer operativen Fälle sollen wir durch eineu 
gesunden und sicheren Konservativismus und gesunden Menschenverstand 
geleitet werden und uns nicht von denen fortreissen lassen, die durch 
ihre Anleitungen und ihr Beispiel unsere Spezialität rasch in den Augen 
des nachdenklichen Menschen in schlechten Ruf bringen.“ 

„Gleich seinem kleinen Nachbar, der Uvula, wurde die Tonsille 
unter jedem möglichen Vorwand, oder wenn der Arzt nichts mehr sonst 
anzufangen wusste, hingeopfert. Niemals in der Geschichte der Medizin 
war die Lust zur Tonsillenoperation so leidenschaftlich wie gegenwärtig. 
Es ist nicht bloss der chirurgische Blutdurst, den wir alle in jungen 
Jahren durchgemacht haben, sondern es ist eine Manie, ein Wahnsinn, 
eine Besessenheit, die nicht bloss die Profession im allgemeinen, sondern 
auch des Laienpublikum infiziert haben.“ 

Über die Funktion der Tonsillen äussert sich Verf. folgendermassen : 
Gegenwärtig ist die Funktion der Tonsille noch unbekannt, deshalb kann 
das letzte Wort zur Indikation ihrer Entfernung noch nicht gesprochen 
sein. Was auch immer die Funktionen der Tonsille sein mögen, und die 
Erzeugung von Leukozyten ist zweifellos eine derselben, sie ist nicht, wie 
allgemein geglaubt wird, eine Iymphatische Drüse. Wäbreud einer akuten 
Invasion mikrobischer und toxischer Art ist es selten möglich, die Ton- 
sille von ihrer Nachbarschaft zu trennen. Wo der Hals und besonders 
die Tonsillen der scheinbare Ausgangspunkt der Infektion sind, müssen 
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die ganzer oberen Luftwege, besonders die Nase und ihre Nebenhöhlen 
gründlich untersucht werden, da sich dort gewöhnlich der primäre Herd 
findet, der durch Enukleation der Tonsille selbstverständlich nicht aus- 
geschaltet werden kann.“ 

Nach Entfernung des adenoiden- Gewebes bei Kindern und wieder- 
hergestellter Nasenatmung werden die Tonsillen meist von selbst heilen; 
selbst wenn sie vergrössert bleiben, macht das nichts, denn der Pharynx 
wächst schneller als sie und sie werden bald unsichtbar werden. Die 
Grösse der Tonsillen ist an und für sich keine Indikation zur Operation, 
ausser wenn sie hinreichend genug ist um Atmung, Sprache und Schlucken 
zu behindern. 

„Es kommt gelegentlich vor, dass der „Auferstehung“ einer „ver- 
grabenen“ Tonsille das Begräbnis des Patienten folgt“. (Poetischer wurden 
wohl noch nie die Gefahren der Tonsillektomie geschildert. Ref.) 

Wenn wir in frühester Kindheit den vernachlässigten Nasenhöhlen 
und der Mundhygiene mehr Aufmerksamkeit schenken würden, wären 
weniger Tonsillenerkrankungen und demgemäss weniger Operationen vor- 
handen. Soweit die Tonusillektomie für praktische Zwecke in Betracht 
kommt, kann sie in genügender Weise vollständig mit der alten Mat- 
thieuschen Guillotine ausgeführt werden. 

Dass die Tonsille eine wichtige Rolle zu erfüllen hat, geht aus ihren 
häufigen Wiederauftauchen nach ihrer Enukluation hervor. Das ist sozu- 
sagen ein Protest, den die Natur erhebt. Die vikariierende Tätigkeit der 
benachbarten Lymphgewebe ist in demselben Sinne zu deuten. Die 
unvorherbestimmbaren Adbäsionen und Kontraktionen, die nach der Ton- 
sillektomie auftreten, veranlassen oft bedauernswerte Veränderungen in 
der Qualität und manchmal sogar deu Ruin einer Singstimme. Die Ton- 
sille muss als ein phonatorisches Organ betrachtet werden. 

Verf. warnt vor dem „beschäftigten Internisten“, der sich zu Differential- 
diagnose oder Diagnose per exclusionem nicht Zeit nimmt, sondern diese 
Frage dem Berufs-Tonsillektomisten überlässt, der sich weniger um die 
Ursache der Erkrankung als um das durch derartige Operationen ge- 
wonnene Einkommen kümmert. (?! Ref.) 

Die Lehrer der Laryngologie sollten ihre Studenten nicht entlassen, 
ehe sie Konservativismus und Mässigung in der chirurgischen Behandlung 
der leichteren Erkrankungen der oberen Luftwege gelehrt und ihnen 
andererseits Gründlichkeit und Vollständigkeit beigebracht haben, wenn 
es sich in absolut notwendigen Fällen, um die schwere Notwendigkeit 
handelt, operativ eingreifen zu müssen. 

„Tonsillektonie ist gewöhnlich die „Bluttaufe“ des Beginners in der 
Laryngologie.“ Als Resultate der Tonsillektomie führt Verf. an: Tod 
durch Verblutung, Shock, Entwickelung vorher latenter Tuberkulose in 
den Lungen und anliegenden Drüsen, Lazeration und andere schwere 
Verletzungen des weichen Gaumens und der Pharynxmuskeln, grosse 
Kontraktion dieser Teile, Entfernung einer Infektionsschranke, häufige 
Infektion der Wunde, Septikämie, belästigende Narben, chronische Mittel- 
ohreiterung und anderer Ohrerkrankungen, Störungen des Auges und der 
Sprache, Zerstörung der Singstimme, Emphysem, septischer Infarkt, Pneu- 
monie, erhöhte Empfänglichkeit für Halskrankheiten an der Stelle der 
entfernten Tonsillen, Halsentzündungen und Tonsillitis.. Wenn die 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. V. H. 6. a 
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Atmosphäre unserer Ansichten über die Tonsille geklärt sein und eine 
vernünftige Autorität ein Halt gebieten wird, dann werden wir weniger 
von Hinmorden unschuldiger Organe hören und weniger wahnsinnige 
Literatur über dieses Kapital-haben.“ 
(Ref. wird nicht verfehlen, die erste Erwiderung aus der Feder eines 
radikalen Tonsillenmörders ebenso ausführlich mitzuteilen.) 
Otto Glogau, New York. 


679. James D. McCoy, Los Angeles, Die Beziehung von ade- 
noiden Wucherungen und hypertrophierten Mandeln zu 
Deformitäten des Gaumenbogens, der Kieferknochen und der 
angrenzenden knöchernen Gebilde. The Relationship of Ade- 
noids and Enlarged Tonsils to Deformities cf Dental Arches 
Maxillary Bones and Adjacent Bony Structures. Southern Cal. 
Practitioner April 1912, Vol. XX VII. 

Nach eingehender Erörterung der Wechselbeziehung zwischen den 
hypertrophierten Lymphgebilden -und die umgebenden Knochen, kommt 
Verf. zu dem Schlusse, dass zwar der Orthodentist allein die Deformitäten 
der Kiefer und Zähne zu beheben hat, und dass der Rhinologe allein die 
Nasenkonstruktionen beseitigen muss, dass aber beide stets Hand in Hand 
arbeiten müssen, um ein vollständiges Resultat zu erzielen. 

Otto Glogau, New York. 


680. Maneioli, Eine Form von subjektiver Störung des Rachens. 

Policlinico sezione pratica. 24 November 1912. 

Es handelt sich um Erwachsene die nach einer Anstrengung oder 
nach einem Anfall von Rheumatismus das Gefühl eines zerreissenden 
oder perforierenden Fremdkörpers in der einen oder in der anderen Pharynx- 
wand haben. Manchmal sind die Schmerzen so stark oder dauern so 
lange, dass die Patienten zum Selbstmord getrieben sind; manchmal auch 
sind die Schmerzen sehr gering und von sehr kurzer Dauer. Öfters sieht 
man keine Veränderung, in anderen Fällen beobachtet man eine starke 
Ektasie der Venen des Zungengrundes und auch der hinteren Gaumen- 
bögen; es sind echte fadenförmige Varizen. In einigen Fällen sind die 
Varizen wahrscheinlich durch eine Hypertrophie der Schilddrüse ver- 
ursacht ; in den anderen kann man an eine Störung der Venenrück- 
strömung denken. (Tiefe Adenitiden?) Die Ätzung der Varizen bringt 
immer eine grosse Linderung. Vielleicht bewirkt diese therapeutische 
Massnahme eine Gegenreizung der Endigungen des N. laryngeus superior, 
welcher von den Varizen gereizt wird.  Menier. 


681. Olavarria, Ein neues Tonsillotom. Espana medica, 10. Sep- 
tember 1912. 
Der Apparat hat etwas Ähnlichkeit mit der Brüningschen Zange; mit 
Hilfe einer besonders konstruierten Branche wird die Tonsille gefasst und bis 
zu den schneidenden Teilen des Instrumentes gezogen. Menier. 


682. Reiner, Tuberculosis pharyngis. Wien. klin. Wochenschr. 
51, 1912. 


Demonstration einer merkwürdigen Erscheinungsform von Schleimhaut- 
tuberkulose an Tonsillen und Gaumenbögen. Ernst Seifert, Würzburg. 


15] Referate. 1099 


4. Kehlkopf. 


683. 0. Brieger, Breslau, Schwebelaryngoskopie. Mediz. Klinik 
Nr. 50, 1912. 


Das Verfahren hat wie 64 Fälle ohne jegliche ungünstige Folgeerscheinung 
erwiesen haben, einen hohen therapeutischoperativen Wert. Es ermöglicht 
ein energisches Vorgeben, da beide Hände frei sind. Man kommt mit 
Kokain ohne Morphium-Skopolamin völlig aus. Sippel, Würzburg. 


684. Cantero, Tuberkulöse Laryngitis. Espana medica, 10. Sep- 
tember 1912, 


Nicht Neues; Verfasser verlangt dass jeder Lungenkranke laryngo- 
skopisch untersucht sei und dass man .einen ausgedehnten Gebrauch der 
Glübschlinge mache, um der Dysphagie, der Dyspno&, und der Aphonie 
vorzubeugen. Menier. 


685. Koichi Fujinami, Tokio, Eine neue Methode für die 
Therapie des Lupus des Kehlkopfes mittelst Finsenlampe 
(Parallelstrahlenbehandlung). Arch. f. Dermatol. u. Syph. 
1912, Bd. 113. 

Als erster versuchte Stillmann konzentriertes Sonnenlicht bei der 
Therapie der Kehlkopftuberkulose anzuwenden. In grösserem Masstabe - 
versuchten sodann Sorgo u. a. diese Methode, die darin besteht, dass 
das Sonnenlicht mit einem Toilettespiegel in der Mundhöhle des Pat. und 
von dort mit dem Kehlkopfspiegel auf die zu behandelnde Stelle reflek- 
tiert wird. Im allgemeinen wurden hierbei günstige Resultate erzielt, die 
durch die Forschungen Finsens und seiner Schule genügend theoretisch 
begründet sind. Ein Hauptnachteil dieser Methode besteht darin, dass 
sie an das Vorbandensein von Sonnenlicht gebunden ist. Verf. hat daher 
in der Wiener Heilstätte für Lupuskranke (Vorstand: Eduard Lang) 
die Finsenlampe angewendet, jedoch in vereinfachter Form, nämlich nur 
mit den oberen Teilen des Konzentrators, durch dessen Linsen die diver- 
genten Strahlen einen parallelen Lauf erhalten. Durch besondere Ein- 
richtung wird erreicht, dass die Zentralparallelstrahlen aus der Finsen- 
lampe auf den Kehlkopfspiegel geleitet worden und der Pat. sonst vor 
unnötigem Lichteinfall geschützt ist. Ein drehbar angebrachtes Spiegel- 
chen ermöglicht dem Pat. den richtigen Lichteinfall in der Mundhöhle zu 
kontrollieren. Die tägliche Behandlung ist zuerst von kurzer Dauer (3 bis 
5 Minuten), steigt dann auf täglich 15—20 Min. und länger. Unter- 
brechung findet statt nach eingetretener Reaktion, nach deren Verschwinden 
von neuem begonnen wird. Von endgültigen Erfolgen kann Verf. noch 
nicht sprechen, doch ist der Zustand jedes einzelnen auf diese Weise be- 
handelten Pat. besser geworden, Die besten Resultate sind erzielt worden 
bei oberflächlichen, nicht zu massigen Infiltrationen, bei Ödem und flachen 
Ulzera. „Jedenfalls ist die Zeit niemals verloren, die man auf die Be- 
strahlung der chronischen Larynxtuberkulose aufwendet und die ab- 
lehnende Haltung mancher Laryngologen scheint mir (Verf.) nicht berech- 
tigt zu sein.“ Auch bei Tuberkulose der Schleimbaut der Mundhöble 
(auf Tonsille, Uvula und weichem Gaumen) wurde diese neue Methode 
verwendet; die Resultate hierüber sollen später veröffentlicht werden. 

Fendt, Wiesbaden. 
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686. Imhofer, Prag, Demonstration (Tuberkulose mit Diphtherie). 
Wien. klin. Wochenschr. 47, 1912. 


Die Präparate stammten vom Larynx eines Mannes, der infolge des 
Auftretens einer Larynxdiphtherie bei gleichzeitiger Larynxtuberkulose 
durch Erstickung gestorben war. Ernst Seifert, Würzburg. 


687. Oppikofer, Basel, Wachsparaffinausgüsse von Larynx und 
Trachea. Mediz. Klinik Nr. 51, 1912. 


Oppikofer hat bereits früher an den herausgenommenen Hals- 
organen und nun neuerdings auch in situ mit Hilfe der bronchoskopischen 
Röhre Ausgüsse von Kehlkopf und Luftröhre mit Wachsparaffin (10 Teile 
Wachs, 2 Teile Paraffin, 1 Teil Kolophonium) hergestellt. Die 160 Aus- 
güsse werden demonstriert. Sie zeigen, dass bei den verschiedenen Indi- 
viduen schon normalerweise ausgedehnte Grössen- und Formvariationen 
bestehen. Diese Variationen betreffen sowohl Larynx wie Trachea; 
aber auch in den Durchmessern der Hauptbronchie und in der Grösse 
des Bifurkationswinkel sind grosse Schwankungen vorhanden, dass die 
selben unter pathologischen Verhältnissen noch bedeutend zunehmen 
können, liegt auf der Hand. Die in situ hergestellten genaueren Aus- 
güsse geben durch ein anschauliches Bild über die verschiedenartigen 
Achsenabweichungen der Luftröhre bei Struma, Geschwülsten und bei 
Kyphoskoliose. Sippel, Würzburg. 


688. Orive, Larynxepitheliom durch Laryngofissur behandelt. 
‚spana medica. 1. Oktober 1912. 


Der Fall ist geheilt; Verf. meint, dass jeder Larynxtumor mikrosko- 
pisch untersucht werden soll und dass ınan bei beginnenden intralaryn- 
gealen Tumoren immer mit Larynugofissur operieren soll; die Laryng- 
ektomien bleiben für extralaryngeale vorgeschrittene Fälle vorbehalten. 

Menier. 


689. Aurelius Rethi, Die röntgenologische Untersuchung des 
Kehlkopfes und der Luftröhre. Deutsche med. Wochenschr. 
1912, Nr. 41. 

Die vom Verf. ausgeführten Aufnahmen des Kehlkopfes erfolgten in 
anterio-dorsaler Richtung. Als empfindliche Platte wurde der Film be 
nützt, der unmittelbar hinter dem Kehlkopf im Hypopharynx resp. bei 
den Trachealaufnahmen im Ösophagus appliziert wurde. Das Bild zeigt 
die einzelnen Teile des Kehlkopfes und der Trachea in ausgeprägter 
Schärfe. Weitere Veröffentlichungen stellt der Verf. in Aussicht. 

Hirsch, Magdeburg. 


690. C. C. Sandels, Pittsburg, Treatment of Tuberculosis of 
the Larynx. (Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose.) 
Pennsylvanıa med. Journ. Vol. XV, Nr. 9, Juni 1912. 

Verf. betont vor allem die Wichtigkeit der Allgemeinbehandlung, 
der Hygiene und Lokalbehandlung von Nase, Nasenrachenraum, Mund 
und besonders Tonsillen. Operationen an den oberen Luftwegen sind 
wegen des damit verbundenen Shocks und Blutverlustes nicht ratsam. 
Lokal wirken im Larynx Milchsäure und Formalin nach vorhergegangener 
Kokainisierung am besten. Die Kurette ist bei scheinbar primärer Kehl- 
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kopftuberkuloge und bei noch nicht sehr vorgeschrittenem Lungenprozesse 
am Platze. Galvanokauter wird vom Verf. verworfen. Alle Applikationen, 
Kurette und Galvanokauter sollen mittelst direkter Laryngoskopie ange- 
wendet werden. Er ist gegen das Herausschneiden von erkranktem Ge- 
webe, da dadurch neues Gewebe infiziert und der Lungenzustand ver- 
schlechtert wird. Wenn die Amputation des Epiglottis indiziert ist, ist die 
Krankheit bereits soweit vorge:chritten, dass es ohnehin keine Hilfe mehr 
gibt. Tracheotomie soll nur im Notfalle zur Behebung der Dyspnoe, nie 
aber kurativ angewendet werden. Auch mit Thyrotomie und Laryng- 
ektomie werden nur schlechte Resultate erzielt. Verf. kommt zu dem 
Schlusse, dass die ideale Behandlung für die Kehlkopftuberkulose noch 
nicht gefunden ist. Otto Glogau, New York. 


691. A. Thost, Hamburg, Die Behandlung der Larynxtuberkulose. 
Der Tuberkulose-Fortbildungskurs des allgem. Krankenhauses 
Hamburg-Eppendorf, Bd. I, Würzburg, 1913. 

Nach Vorbemerkungen über die klinische Pathologie und nach einigen 
übersichtlichen Hinweisen für die Diagnosenstellung der Larypxtuber- 
kulose befasst sich der Fortbildungsvortrag haupteächlich mit einer klaren 
Zusammenstellung der empfehlenswerten und erprobten palliativen und 
kurativen Behandlungsmethoden. Aus diesen Ausführungen ist hervorzu- 
heben, dass Thost die Milchsäureanwendung warm empfiehlt, ferner (auf 
Grund bestimmter Erfahrungen) zur medikamentösen (z. B. mit „Jatrevin“) 
Inhalationen mit kalter Luft rät; endlich, dass er zu allen Lösungen, 
welche in den Kehlkopf appliziert werden (bes. auch zu Kokainlösungen), 
10°/o reinen Alkohol zusetzt. Denn durch den Alkohol werden die 
Schleimauflagerungen auf der normalen und vor allem anf der kranken 
Schleimhaut koaguliert, um dann beim Schlucken leicht entfernt zu werden, 

| Ernst Seifert, Würzburg. 


692. Vargas, Bheumatische Arthritis des Criko-aritänoidge- 
lenks. Espana medica 1. Oktober 1912. 

Solche Fälle sind sehr selten. Verf. beschreibt ausführlich einen 
solchen Fall, in welchen die hervorragendsten Symptome folgende waren: 
Schluck- und Sprechbeschwerden, Schmerzhaftigkeit der vorderen Hals- 
gegend, Röte und Ödem der Larynxschleimhaut; das betreffende Stimm- 
band war unbeweglich wie in einem Falle von Rekurrenzlähmung. Die 
Diagnose von Rheumatismus wurde später durch das Auftreten von 
Schwellungen an den Hand- und Finrgergelenken bestätigt. Mit Salizyl, 
Aspirin und lokaler Behandlung erzielte man eine grosse Besserung, 
die Ankylose des criko-arytänoiden Gelenks blieb aber bestehen. Bis jetzt 
sind sechs Fälle bekannt, in welchen der Rheumatismus zuerst den Kehl- 
kopf ergriff, bevor er jedes andre Gelenk befiel. | Menier. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


693. Abrand, Diagnose der Fremdkörper der Luftwege. Arch. 
générales de Médecine, September 1912. 
An der Hand zweier Fälle beweist Verf., dass die Differentialdiagnose 
zwischen Fremdkörpern der Luftwege und Fremdkörpern des Ösophagus 


1102 Referate. [15 


manchmal unmöglich ist. Es gibt auch Fälle, in welchen man den 
leisesten Verdacht an einen Fremdkörper nicht haben kann, wenn man 
die neuen Errungenschaften der Wissenschaft nicht berücksichtigt. Wir 
wissen, dass einige Fremdkörper nur geringe Beschwerden oder manchmal 
gar keine verursachen; einen kleinen Hustenstoss, ein wenig Blutūber- 
füllung am Gesichte, leichtes Rasseln. Darum soll man immer die Mög- 
lichkeit eines Fremdkörpers in Betracht ziehen, wenn ein Kind, ohne 
nachweisbare Ursache, eine leichte aber hartnäckige Bronchitis aufweist, 
oder leichte Zyanosis am Gesicht, besonders aber wenn besagte Bronchitis 
rechts lokalisiert: ist und mit Nachschüben von Temperatursteigerung ein- 
hergeht. Man muss denselben Verdacht hegen, wenn Patient eine uni- 
laterale Bronchektasie aufweist und wenn man bei ihm ein unerklärtes 
Fieber vorfindet. Darum ist das Röntgenverfahren unerlässlich. Die 
Dyspnoe kann fehlen, wenn der Fremdkörper ein hohler ist, darum hat 
sie einen geringen diagnostischen Wert, dagegen kann sie bei Fremd- 
körpern des Ösophagus auftreten, wenn sie Schwellung der benach- 
barten Teile oder Druck auf die Trachea veranlassen. Das Fieber, wenn 
es auch ein leichtes ist, hat einen grossen Wert, es zeigt entweder eine 
sekundäre Entzündung an (Verletzung des Ösophagus oder des Bronchus) 
oder es ist ein Zeichen der Verlegung eines respiratorischen Gebietes mit 
nachfolgender Infektion. Darum ist eine doppelte Endoskopie vonnöten: 
Endoskopie des Ösophagus und Endoskopie der Luftwege; drittens ist 
die Radioskopie ein wichtiges Hilfsmittel. Menier. 


694. Bottella, Trachealstenose. Espana medica, 8. Nov. 1912. 


Die Stenose wird von einem Diaphragma gebildet; es lässt die starre 
Trachealröhre leicht durchgehen. Diese Stenose ist eine idiopathische. Die 
Patientin leidet auch an Ozäna, welche vielleicht eine Rolle in der Patho- 
genese der Stenose spielte. Verf. hat mit grossem Erfolg die Dilatatoren 
von Killian bei der Patientin gebraucht. Menier. 


695. Botey, Meine Methode der Hautimplantation der Trachea 
bei der Laryngektomie. Gacela médica castalana, 30. Norv. 
1912. 

Nachdem die Trachea vom Ringknorpel getrennt worden ist, werden 
zwei Trachealringe senkrecht und in der Mitte eingeschnitten. Die Ecken 
dieses Einschnittes werden mit jeder Seite des unteren Endes des Haupt- 
schnittes verbunden; damit wird die Trachealapertur etwas weiter. Auf 
jeder Seite der Trachealapertur und 10 bis 15 mm entfernt, macht er 
einen halbmondförmigen Schnitt, welcber den Rändern der Apertur parallel 
ist; ein anderer, auch halbmondförmiger Schnitt, dem ersteren konzentrisch, 
wird mit jenem oben und unten verbunden. Der Narbenzug wird später 
der Verengerung der Trachealapertur entgegenwirken. Somit wird jede 
Kanüle unnötig. Menier. 


696. A. A. Ewald, Berlin, Die Speiseröhrenverengerung. Medız. 
Klinik, Nr. 50, 1912. 

Verf. spricht in dieser Abhandlung hauptsächlich über das Öso- 
phaguskarzinom, seinen Sitz, die subjektiven Erscheinungen, das diagno- 
stische Armentarium, den objektiven Befund, die Komplikationen und die 
therapeutischen Massnahmen. Sippel, Würzburg. 
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697. H. Heyrovsky, Wien, Demonstration eines Patienten mit 
chronischem Kardiospasmus und hochgradiger Erweiterung 
der Speiseröhre. Wiener klin. Wochenschr, Nr. 43, 1912. 
Es wurde durch die Dehnungsbehandlung mit der Ballonsonde nach 
Geissler-Gottstein ein sehr guter Erfolg erzielt. Der Patient wurde 
vorher lange Zeit ohne Erfolg behandelt, da alle Versuche, Sonden vom 
Munde aus in die Kardia einzuführen, misslangen. Wegen Inanitionsge- 
fahr musste eine Gastrostomie vorgenommen werden. Der Patient er- 
nährte sich seitdem durch die Fistel und nahm wieder 10 kg zu. In 
diesem Zustand kam er in die Klinik, wo es gelang, einen Faden vom 
Mund aus in die Kardia einzuführen und bei der Magenfistel heraus- 
zuleiten. An diesem Faden wurde nach dem Prinzip der Sondierung 
ohne Ende die Ballonsonde bei jeder Behandlung von oben in die Kardia 
hineingezogen und diese gedehnt. Es wurden im Laufe von 3 Monaten 
79 Dehnungen vorgenommen. Die Kardia wurde zuletzt bis zu einem 
Umfang von 20 cm gedehnt. Sippel, Würzburg. 


698. Kofler, Wien, Kardiospasmus mit Ösophagusdilatation. 
Wien. klin. Wochenschr. 4S, 1912. 


Es handelte sich um einen Kardiaspasmus unbekannter Ursache, der 
im Verlaufe von Jahren zu enormer Ösophagusdilatation geführt hatte, 
welche ihrerseits wieder die jeweilige Ursache starker Atembeschwerden und 
Cyanose infolge Kompression der Trachea von hinten bildete. Ausführ- 
liche Wiedergabe des trachea- und ösophagoskopischen Befundes. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


699. Lubet Barbon, Todesfall nach Katheterismus des Öso- 
phagus. Rev. hébd. d. laryng. 1912, Nr. 47. 


Bei einer Frau in den sechziger Jahren, über Schluckbeschwerden 
klagend, wurde eine Bougierung des Ösophagus vorgenommen; das Bougie 
stiess im oberen Drittel auf ein Hindernis, nach dessen Überschreitung 
aber auch noch keine freie Bahn vorhanden war. Während das Bougie 
nicht blutig war, wurde bald danach etwas blutige Masse erbrochen. Im 
Verlauf von 24 Stunden stellte sich starkes Emphysem ein, das sich 
über einen grossen Teil des Körpers ausbreitete und Atembeschwerden 
verursachte. Am 3. Tage nach anscheinender Besserung unregelmässiger 
Puls und’ plötzlicher Exitus. Die Ursache der Verengerung wurde 
mangels Autopsie nicht ermittelt. Das Emphysem muss durch Perforation 
der Wand und verschluckte Luft erklärt werden. A. Meyer. 


700. Ollavarria, Therapeutischer Wert der Ösophagoskopie bei 
den Tumoren der Speiseröhre. Espana medica, 10. Sept. 1912. 
In einem Karzinomfalle diente die Ösopbagoskopie zur Einführung 
eines Katheters um die Nahrungsaufnahme zu erleichtern. In einem zweiten 
Fall konnte Olavarria durch diese Methode einen Polyp der Speise- 
röhre entfernen, Menier. 


701. Yankauer, New York, Ein neues Verfahren zur Sicherung 
des Arztes bei der Bronchoskopie. Arch. f. Laryng. 26, H. 3. 
Zur Ablenkung des Exspirationsstroms und der Hustenstösse bei 
direkter Laryngo- und Bronchoskopie wird am Brüningsschen Hand- 
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griff eine gebogene Röhre befestigt. Ihr flaches, breites Endstück ver- 
läuft quer dicht oberhalb des bronchoskopischen Rohres; über dieses 
hinweg kann mittelst eines Gebläses, einer Luftpumpe etc. komprimierte 
Luft von !/s—2 Atm. Druck geblasen werden, welche verhindert, dass 
der Spiegel beschmutzt, das Gesicht des Untersuchers angeatmet und an- 
gehustet wird (bei Pfau, Berlin). A. Meyer, Berlin. 


6. Mundhöhle. 


702. D’Agata, Osteo-periostitis des Oberkiefers mit Nekrose durch 
Sporotrichose verursacht. Policlinico szione pratica, 1. Dez. 
1912. 


Der äusserst seltene Fall imponierte für Tuberkulose oder Syphilis. 
Heilung nach einem operativen Eingriff, durch den Gebrauch von Jod- 
präparaten. Menier. 


703. Robert A. Bachmann, Plastische Lippenoperation (Plastic 
Operation of the Lip. U. S. Naval Med. Bull. Vol. VI. 
April 1912. 

Durch doppeltelliptische Inzision, Entfernung einer Menge von 

Lippengewebe und Vernähung wurde bei enormer Lippenhypertrophie 

glänzendes kosmetisches Resultat erzielt. Otto Glogau, New York. 


704. Bernhard F. Shea, Brooklyn, Der Verschluss der Gaumen- 
spalte durch allmählichen Druck (An Operation for the 
Closure of Cleft Palate by Gradual Pressure). Intern. Journ. 
of Surg. Vol. XXI, 4. April 1912. 


Die Methode soll womöglich in den ersten 6 Monaten, nicht aber 
nach dem ersten Lebensjahre angewendet werden. Patient ist in Allge- 
meinnarkose und Trendelenburg-Lage. Eine mit starker Seide ver- 
sehene Knochennadel wird, gerade unterhalb des Processus maleolaris 
jedoch noch über dem harten Gaumen, von aussen nach innen durch den 
Oberkiefer gebracht. Der Faden wird durch die Spalte im harten Gaumen 
gefasst. Dasselbe wird auf der anderen Seite gemacht und die beiden 
Fäden mit einander verknüpft. An diesen Fäden wird eine aus Gold 
und Platin bestehende Kompressionsmaschine befestigt, durch deren Druck 
die Oberkiefer allmählich einander soweit näher gebracht werden, dass 
die Spalte vollständig oder fast vollständig geschlossen wird. Sollte es 
sich zeigen, dass das Nasenlumen zu enge wird, kann die Kompression 
in irgend einem Stadium abgebrochen und eine der gewöhnlichen Nasen- 
schartenoperationen zum Abschluss vollzogen werden. 

Otto Glogau, New York. 


705. Richard C. Cabot, Boston, Die Krankheiten des Mundes, 
Halses und der Brust (Disease of the Mouth, Throat, and 
Chest). Boston med. and Surg. Journ. Vol. CLX VI, April 1912. 

Verf. bält die Errichtung von Schulkliniken für nötig, da die Kinder 
in der Schule nicht bloss untersucht, sondern auch behandelt werden 
sollen. .Otto Glogau, New York. 
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706. Jakob Frank, Chicago, Secondary Parotitis Following 

Operations for Appendicitis (Ohrspeicheldrüsenentzündung 

im Gefolge von Blinddarmoperation.) Surg. Gynec. and Obstetr. 

Vol. XIV, Mai 1912. 

Nach Beleuchtung der 16 bisher in der Literatur erwähnten Fälle 
berichtet Verf. seine beiden eigenen: 

1. Bei 40jähriger Frau zeigte sich bei der Blindarmoperation ein 
gangränöser, perforierter, adherenter Appendix; es wurde drainiert. Drei 
Tage nach der Operation stellte sich hohes Fieber ein, die rechte Parotis 
begann zu schmerzen und zeigte eine Schwellung, die in den nächsten 
5 Tagen immer mehr zunahm, um dann, auf Jodbehandlung und Eis- 
umschläge, sich allmählich zurückzubilden. 

2. Bei 35jähriger Frau war der Appendix ebenfalls gangränös, per- 
foriert und an rechter Tube und Ovarium angelötet, es fand sich auch 
Eiter im Becken vor. Nach Entfernung von Blinddarm, Tube und 
Ovarium Drainage. Nach 36 Stunden schmerzte die rechte Parotis und 
schwoll nach und nach so an, dass sich die Schwellung vom Ohr bis 
zur Kinnmitte erstreckte. Hohe Temperatur. Trotzdem keine Fluktuation 
vorhanden war, wurde nach 6 Tagen vor dem Ohre am hervorragendsten 
Punkte der Schwellung inzidiert; es entleerte sich dicker Eiter und zer- 
fallenes Gewebe. Es wurden noch mehrere Inzieionen zur Gegendrainage 
gemacht. Patientin starb. Verf. hatte mit der Inzision solange gewartet, 
weil der obige Fall von selbst gut wurde. Die Fluktuation fehlte, weil 
sich der Eiter unter der straffen Parotisfaszie befand. Verf. meint, dass 
die sekundäre Parotitis höchstwahrscheinlich durch eine aufsteigende In- 
fektion des Ductus stenoniani zustande kommt. Diese sekundäre Parotitis 
kann durch peinliche Reinigung des Mundes vor der Operation, durch 
Benutzung von nur sterilen Anästhesiebehelfen und durch Vermeidung 
eines Druckes auf die Parotis von seiten des Narkotiseurs (beim Hervor- 
ziehen des Unterkiefers) vermieden werden. Verkleinert sich die Ge- 
schwulst nicht nach 4 Tagen, so soll, ohne auf Fluktuation zu warten, 
gründlich inzidiert werden. Otto Glogau, New York. 


1707. Percy R. Howe, Boston, The Accelerating and Inhibiting 
Agents in the Oral Secretions (Die befördernden und ein- 
schränkenden Mitteln der Mundsekrete). Dental Cosmos, Vol. 
LIV, Mai 1912. l 
Die betreffenden Mikroorganismen gehören zu einer Klasse fermen- 

tativer Flora, die in karbohydratehaltigen Medien wirken und vermittelst 
der durch diesen Prozess hervorgebrachten Milchsäure zahnzerstörend sind. 
Die bisher verwendeten Mundautiseptika zerstören mit den Mundorganismen 
auch die lebenden Zellen. Durch umfassende Experimente kommt Verf. 
zu dem Schlusse, dass ein mit hohem Phosphatgehalte versehener, alka- 
linischer, wenig Chloride aufweisender Speichel, wegen des anwesenden 
doppeltbasischem Natriumphosphates ein ideales Medium für die Karbo- 
hydrate-Fermentation bildet; ein wenig Phosphate, oder Phosphate und 
gleichzeitig Azidität aufweisender Speichel verhindert bei reichlichem Chlorid- 
gehalt durch die Anwesenheit von monobasischem Natriumpbosphat der- 
artige fermentative Prozesse. Werden die Phosphate mittelst Toluene ent- 
fernt, dann tritt keine Fermentation auf. Otto Glogau, New York. 
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708. N. S. Hoff, The Prophylaxis of Maxillary Development (Die 
Verhütung der schlechten Kieferentwicklung). Dental Register, 
Nr. 5, Vol. LXVI, Mai 1912. 


In der Übergangszeit zwischen Milchzähnen und Dauerzähnen muss 
eine systematische Mundprophbylaxe betrieben und nötigenfalls der Gaumen- 
bogen gedehnt werden, damit jeder Dauerzahn genügend Raum bekomme. 
Die hypertrophierten Tonsillen bergen in ihren Krypten Infektionskeime, 
die rasch auf die Mundgewebe übergreifen, sie verhindern die normale 
Entwicklung von Zähnen und Kiefer .und sollen deshalb frühzeitig ent- 
fernt werden. Die Mundatmungsgewohnheit kommt dadurch zustande, 
dass der Verechluss der Zähne wegen der durch die bypertrophierten und 
erkrankten Tonsillen bedingten Schmerzen und Unbehaglichkeit unterbleibt. 
Der ganze Ernährungsprozess des Unterkiefers kann infolge der von den 
erkrankten Tonsillen ausgehenden Nervenreizung zum Stillstande gebracht 
werden. In gleicher Weise, nur noch verhängnisvoller, wirken die adenoiden 
Wucherungen auf die Ernährung des Oberkiefers ein. Durch die im Ge- 
folge der adenoiden Wucherungen auftretende allgemeine Nervenreizung 
und Mundatmung leidet die Entwicklung der knöchernen Struktur des 
Gesichtes und Kopfes womöglich noch mehr als die der Zähne. Die 
Knochen der Nase sind fast immer unvollständig entwickelt, verzerrt oder 
bypertrophiert. Die Zähne sind daher gezwungen, sich unter äusserst 
ungünstigen Verbältnissen zu entwickeln; hier hat der Orthodentist ein- 
zugreifen. Durch den unvollkommenen Zahnschluss wird auch der Kau- 
akt beeinträchtigt und es kommt zu alimentären Störungen. Eine ge- 
sunde Generation kann nur durch Zusammenarbeiten von Zahnarzt und 
Arzt, vor allem aber nur durch peinlichste Befolgung einer gründlichen 
Mundhygiene, herangezogen werden. (Derartige zahnärztliche Arbeiten, die 
sich eingehend mit rhinologischen Tatsachen beschäftigen, finden sich jetzt 
fast in jeder Nummer der amerikanischen zahnärztlichen Fachjournale 
vor. Es ist diee ein erfreuliches Zeichen der modernen auf Zusammen- 
arbeiten zielenden Zeitströmung.) Otto Glogau, New York. 


7. Grenzgebiete. 


709. E. W. Alexander, San Francisco, Pathological Conditions 
of the Eye secoudary to Disease of the Lymphatics of the 
Neck and Throat (Die dureh Erkrankung der Lymphwege 
des Halses und Rachens bedingten Augenveränderungen). 
Cal. State Journ. of Med. Juni 1912. Vol. X. 


Akute und chronische Entzündung der Lympfwege des Halses und 
Rachenssind verantwortlich für Konjunktivitis, Keratitis, Irido-zyklitis, Chorio- 
ditis, retrobulbäre Neuritis und funktionelle Augenstörungen. Die solche 
pathologische Veränderungen bedingenden Entzündungsprodukte sind hervor- 
gebracht durch die bakteriell zersetzten Proteide sowie durch metastatische 
Ablagerung der Bakterien oder durch die bakteriziden Toxine, die das 
Auge auf dem Wege des Lymphstromes oder der allgemeinen Zirkulation 
erreichen. Das in Betracht kommende Lymphsystem sind die adenoide 
Wucherung, die Tonsillen und die rückwärtige Halsdrüsenkette. Die Ent 
zündung kann ‘durch gewöhnliche pyogene Bakterien, wie Tuberkel. 
bazillus und besonders die Mikroorganismen des akuten Gelenkrheuma. 
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tismus hervorgebracht werden. . Die Drüsenentzündung kann sekundär zu 
der des Halses oder auch primär sein, wenn die Organismen die adenoiden 
Wucherungen und Tonsillen als Eintrittspforte benützen. Verf. beschreibt 
die einschlägigen Augenerkrankungen und illustriert dieselben an mebreren 
Fällen. Dunkle und wiederkehrende Augenentzündungen bei Kindern, 
besonders tuberkulöse Augenerkrankungen sind durch die löslichen toxi- 
schen Produkte von erkrankten Tonsillen, adenoiden Wucherungen und 
Halsdrüsen verursacht. Chirurgisch gründliche Entfernung der erkrankten 
Gebilde, unterstützt von Tuberkulinbehandlung und anderen geeigneten 
therapeutischen Massnahmen, wird eine Heilung der sekundären Augen- 
entzündungen herbeiführen. Otto Glogau, New York. 


710. Emil D. Barringer, New York, Ätiologie und Prophylaxe 
der beginnenden Struma (Etiology and Prophylaxis of Inci- 
pient Exophthalmie Goitre.) Womans med. Journ. Vol. XXII. 
April 1912. 

Aus einem kritischen Studium von 196 Fällen schliesst Verf., dass 
Struma am häufigsten im Pubertätsalter und zwar in überwiegendem Masse 
bei Mädchen auftrete.e In der Anamnese finden wir gewöhnlich körper- 
liche und geistige Überanstrengung vor. In einem gewissen Prozentsatz 
der Fälle spielt auch Schrecken eine Rolle als ätiologischer Faktor. Der 
Erkrankung gehen häufig Symptome ausgesprochener Anämie voraus 
(Obnmachten, Herzklopfen, Dyspnoe, Amenorrhoe etc.). Eine grosse An- 
zahl dieser Fälle leidet an Nasen- und Rachenbeschwerden und an Magen- 
darmstörungen. In den meisten Fällen haben wir es. mit einer chroni- 
schen Toxämie zu tun, weshalb es das Bestreben des Organismus ist, 
durch eine kompensatorische Hypertrophie der Schilddrüse die Giftstoffe 
ausscheiden zu helfen. Die Therapie besteht vorwiegend in hygienischen 
Massnahmen. Otto Glogau, New York. 


711. S. P. Beebe, New York, The Present Status of the Serum 

| Treatment for Hyperthyroidismus (Der gegenwärtige Stand 

der Serumbehandlung bei Hyperthyroidismus. Intersiate med. 
Journ. XIX, Mai 1912. 

Verf. benützte in den letzten 6 Jahren ein Serum, das dadurch er- 
halten wurde, dass Kaninchen und Schafe mit den aus menschlichen 
Schilddrüsen gewonnenen Proteiden inokuliert wurden. Die Behandlung 
beruht auf der Tatsache, dass die Symptome von Hyperthyroidismus beim 
Menschen meist durch überreiche Sekretion der Schilddrüse bedingt sind. 

Verf. hat über 2000 Patienten, die im Alter von 5 bis 80 Jahren 
standen, mit seinem Serum behandelt. Er gruppiert die Patienten in 
folgende drei Klassen: 

1. Kurze Erkrankungszeit (2 Wochen bis 6 Monate), meist milde 
Form, alle klassischen Symptome meist vorhanden, Vergrösserung der 
Drüse mit Herzstörungen immer nachweisbar. 

2. Krankheitsdauer 4—8 Jahre, mehr oder weniger heftige Form. 

3. Atypische Fälle, Mischung von Graves Krankheit und Myx- 
‘ ödema, Fälle mit früber bestandener Gravescher Krankheit mit gegen- 
wärtig nicht mehr nachweisbaren typischen Formen. 

Die besten Resultate mit Serumbehandlung wurden in der ersten 
Gruppe erzielt (80 °/o Heilung oder Besserung). In der zweiten Gruppe 
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nahm die Behandlung viel längere Zeit in Anspruch und ergab nur 50 °%o 
Heilung oder Besserung. In der dritten Gruppe nützt das Serum nicht nur 
gar nicht, sondern es kann sogar schädlich wirken. 

Das Serum wird subkutan am Oberarm zwischen Schulterblatt und 
Ellbogen injiziert. Anfangsdosen von 8—10 Tropfen werden bis auf 
15—16 Tropfen gesteigert. In leichten Fällen dauert die Behandlung 
3—4 Monate, in schweren Fällen länger. Nach Gesundung muss die 
Injektion für einige Zeit in Zwischenräumen fortgesetzt werden. 

Frühdiagnose und frühe Behandlung ist die Hauptsache. Das Serum 
soll nur ein Mittel zur Kontrolle der Erkrankung sein. Gleichzeitig darf 
nicht vergessen werden, dass der Patient „krank“ ist; er muss daher auch 
allgemein hygienisch-dietätisch behandelt werden. 

Otto Glogau, New York. 


712. Fr. Demmer, Wien, Klinische Studien über Kopfoperationen 
nach 600 Füllen. Mediz. Klinik Nr. 48-51, 1912. 


Bericht über die Art der Anästhesierung (das Verhältnis der Narkosen 
zu Operationen in- Lokalanästhesie hat sich in letzter Zeit zugunsten 
letzterer verändert), über die Operationsmethoden (Kocherscher Kragen- 
schnitt, Enukleationsresektion, Resektion, Halbseitenexstirpation). Unter 
anderem schildert dann Demmer zahlenmässig den Operationserfolg. Die 
Herkunft seines Kropfmaterials (meist aus dem Flachland stammend, 
Kropfendemie, Heredität), die klinischen Erscheinungen, die die Patienten 
veranlassten, den Arzt aufzusuchen (meist Arbeitsdyspnoe, Herzerschei- 
nungen und allgemeine nervöse Störungen, sowie die durch mechanische 
Einflüsse bedingten Erscheinungen von seiten der Trachea, des Ösophagu 
der Nerven (Rekurrenz und Vagus, Plexus brachealis, Sympatikus) and 
des venösen Kreislaufes. (Stauung, Wirkung auf Lunge und Herz). Die 
Allgemeinerkrankung bei Kropf stellt der Morbus Basedowi dar. Am 
Schlusse spricht Verf. noch über die Ausfallserscheinungen der Schild- 
drüsenfunktion. Sippel, Würzburg. 


713. A. Kutschera, Ritter von Aichbergen, Innsbruck, Die 
Tostenhuben in der Gemeinde Sirnitz in Kärnten. Wiener 
klin. Wochenschr. 48, 1912. 


Angeregt durch ältere (1844— 1846) Mitteilungen über den Kretinismus 
in Sirnitz hat Verf. Nachforschungen und Nachuntersuchungen angestellt 
in der genannten Gegend. Die hiebei festgestellten Tatsachen geben ihm 
einen weiteren Beweis dafür, dass „die Ursache des Kretinismus in der 
nächsten Umgebung der Kretinen zu suchen ist“, also nicht im \Vasser, 
und dass die „Heredität keine wichtige Rolle spielt, obwohl der Kreti- 
nisrnus eine ausgesprochene Familienkrankheit ist.“ 

Ernst Seifert, Würzburg. 


714. H. S. Lott, Winston, N. C., Goitre, Importance of Early 
Diagnosis (Die Bedeutung der Frühdiagnose der Struma). 
Charlotte med. Journ. Vol. LXV, Mai 1912. 


Der beim Zustandekommen der Struma sich abspielende Prozess kann > 


vielleicht als Rückkehr zu einer früheren Funktion der Schilddrüse be- 
trachtet werden. Hyperthroidismus ist eine Toxämie infolge Absorption 
der überaktiven Schilddrüsensekretion. Die verschiedenen Typen von 
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Struma sind bloss Stadien eines allgemeinen Prozesses. Die Behandlung 
hängt von den pathologischen Veränderungen in der Schilddrüse ab und 
nur solche Massnahmen helfen, die gegen die Toxämie vorgehen und die 
Ernährung befördern. Sind die Symptome durch den von der Hyper- 
trophie ausgeübten Druck allein oder nebst diesem durch systematische 
Toxämie infolge Überproduktion bedingt, findet sich eine exzessive Se- 
kretion mit systematischer Toxämie ohne Vergrösserung der Drüse vor, 
haben sich noch keine hoffnungslosen Enderkrankungen in entfernten Or- 
ganen eingestellt, dann ist die chirurgische Entfernung eines Teiles der 
erkrankten Drüse angezeigt. | .. Otto Glogau, New York. 


715. Milton K. Mayers, Philadelphia, Epilepsy in Adult Life 
in Association with Thyroid Disease (Die durch Schilddrüsen- 
erkrankung bedingte Epilepsie der Erwachsenen. Monthly 
Cyclopedia, Vol. XV, Nr. 5, Mai 1912. 

Verf. berichtet über 9 Patienten, die idiopathische oder essentielle 
Epilepsie und gleichzeitig eine Störung sowohl der Funktion als auch der 
Struktur der Schilddrüse aufwiesen. Er kann jedoch nicht mit Sicherheit 
feststellen, ob die Schilddrüsenveränderungen die Folge oder die Ursache 
der epileptischen Anfälle sind. Unsere noch unvollkommene Kenntnis der 
Schilddrüsenfunktion, die Gewebsveränderungen und serologischen Vor- 
gänge im Gefolge der epileptischen Konvulsionen und vor allem die vom 
Verf. eingehend erörterten Beziehungen der Schilddrüse zu den Sexual- 
organen und anderen körperlichen Funktionen veranlassen Verf., die 
Schilddrüse für die epileptischen Anfälle verantwortlich zu machen. Der 
Überschuss von Schilddrüsensekretion wirkt wohl wie andere Toxine auf 
das Nervensystem ein, während eine ungenügende oder verschlechterte 
Sekretion nicht mehr gewisse Toxine zu neutralisieren vermag, die das 
Nervensystem derart schädlich beeinflussen, dass epileptische Krämpfe er- 
möglicht werden. Otto Glogau, New York. 


716. Peukert, Halle, Ein Fall von Vulvadiphtherie. Mediz. 
Klinik Nr. 50, 1912. 

Es handelte sich um eine Frau, die häufig Angina hatte. Nach der 
letzten Halsentzündung traten Fluor und Belege der Vulva auf. Die 
Ärzte nahmen Gonorrhoe an. (Es kam zur Ehescheidung.) Vortr. fand 
bei der Untersuchung pfenniggrosse Geschwüre in der Gegend der Bar- 
tolinischen Drüse. Die Tonsillen zeigten Belag. Die Abstriche von den 
Tonsillen und der Vulva ergaben typische Diphtheriebazillen. Nach In- 
jektion von 1500 Einheiten Diphtherieimmunserum und lokaler Anwen- 
dung von Pyozyanase trat volle Heilung auf. Sippel, Würzburg. 


717. C. Peterson, Lehe, Uber Auskultation des oralen und 
nasalen Atemgeräusches. Mediz. Klinik Nr. 41, 1912. 


Zweck der Auskultation des oralen oder nasalen Atemgeräusches ist, 
pathologische Nebengeräusche zu erkennen. Verf. nimmt diese Aus- 
kultation mit blossem Ohre vor. Das wesentliche an der Methode ist, 
dass man ein feines Rasseln oder Knistern wahrnimmt und zu unter- 
scheiden weiss. In den meisten Fällen wird ein kurzes Hinhören auf die 
orale oder nasale Atmung die Entscheidung bringen, ob dieses leicht er- 
kennbare, die Atmung regelmässig‘ begleitende Geräusch vorhanden ist 
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oder nicht, und so wertvolle diagnostische Schlüsse zulassen, in jedem 
Fall aber nur in Ergäuzung, nicht als Ersatz der Auskultation der 
Brustwand. Sippel, Würzburg. 


718. Darmon A. Rhinehart, Indiana, The Nerves of the Thyroid 
and Parathyroid Bodies (Die Nervenversorgung der Schild- 
drüse und der Nebenschilddrüsen). Journ. Anat. 15. Mai 1912. 


Durch eingebende anatomische und histologische Untersuchungen 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Nerven der Schilddrüse sind vollständig marklos; sie ent- 
springen dem sympathischen Halsganglion und dem Verlauf der Schild- 
drüsenarterien. 

2. In der Schilddrüse finden sich um alle Blutgefässe und Follikeln 
feine Nervenplexus vor; die Nerven der Follikelplexusse stammen aus 
den die kleineren Arterien umgebenden Plexus. 

3. Die perivaskulären Nerven enden in den Wänden der Blutgefässe 
und bilden die vasomotorische Versorgung, während die Nerven der 
perifollikulären Plexus an der Basis der Epithelzellen enden wahrschein- 
lich Sekretion beeinflussende Impulse leiten. 

4. Sämtliche Nerven sind varikös, anastomosieren aber nicht miit- 
einander. 

5. Die Nerven der Nebenschilddrüsen haben denselben Ursprung 
wie die der Schilddrüse und ziehen entlang dem Verlaufe der Zweige 
der Schilddrüsenarterien. Diese Nerven enden alle wahrscheinlich in den 
Wänden der Gefässe und sind ihrer Funktion nach vasomotorisch. 

6. Nicht ganglionäre Zellen sind sowohl in der Schilddrüse als auch 
in den Nebenschilddrüsen anwesend. Otto Glogau, New York. 


719. Frank Burr Tibbals, Detroit, Tiefe Alkoholinjektion bei 
Trigeminusneuralgie (The Treatment of Trifacial Neuralgia 
by Deep Alcoholic Injections). Journ. Mich. State Med. Soc. 
Vol. XI, April 1912. 

Verf. hat zwar selbst noch keine Erfahrungen mit der von ihm ge- 
priesenen und ausführlich beschriebenen Methode der tiefen Alkohol- 
injektion, meint aber, dass sie die Resektion des Nerven und die Ent- 


fernung des Ganglion Gasseri vollständig verdrängen werde. 
Otto Glogau, New York. 


720. Paul G. Woolley und Frank Fee, Cincinnati, An Alveolar 
Tumor of the Carotie Gland, with Sarcomatous Transfor- 
mation (Ein alveolärer Tumor der Karotis-Drüse mit sarko- 
matöser Entartung). Bull. John Hopkins Hosp. Vol. XXIII, 
Nr. 255, Mai 1912. 

Patient, 68 Jahre alt, bemerkte seit 5 Jahren eine sich entwickelnde 
Struma. Vor 2 Jahren trat, unabhängig von der Struma, an der rechten 
Halsseite eine Geschwulst auf, die allmählich an Umfang zunahm. 
. Puls 110, Respiration 20, Temperatur 99,6 Fahrh. Herz, Lunge und 
Nieren negativ. Pupillenreaktion normal. Vergrösserung der Schild- 
drüse, Kehlkopf zur linken Seite verschoben. Zwischen Sternomastoid- 
muskel und rechtem Schilddrüsenlappen findet sich eine 6 cm lange und 
3 cm breite, ovoide Masse mit glatter Kapsel vor, die die Konsistenz 
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einer vergrösserten Lymphdrüse aufwies. Die Beweglichkeit war auf die 
horizontale Richtung beschränkt. Nach der operativen Entfernung der 
Masse entwickelte sich Septikämie und Patient starb 23 Stunden nachher. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes: 

Der Tumor zeigt eine ausgeprägt alveoläre Struktur mit allen Über- 
gängen von grossen, Blutungsreste enthaltenden zystischen Gebilden zu 
soliden Zellmassen und Strängen. In den grösseren zystischen Räumen 
findet sich eine Auskleidung von einreihigen säulenförmigen und kubischen 
Zellen vor. Zwischen den Zysten ist eine typische Gewebswucherung ins 
Auge springend. In den festeren Teilen zeigen die Zellmassen oft eine 
zylindromähnliche zentrale Degeneration und eine Kalkablagerung im 
degenerierten Material. Peritheliale und endotheliale Gefässwucherung ist 
deutlich sichtbar. Der Tumor sieht im allgemeinen gutartig aus, weist 
aber Stellen auf, wo Stroma und Parenchym deutlich maligne Verände- 
rungen zeigen. Die Kapseln der Karotiskörperchen senden zahlreiche 
Septa in die Geschwulst, dieselbe in sogenannte sekundäre Knötchen 
und durch weitere Unterabteilungen in „Zellballen“ teilend, die aus den 
charakteristischen grossen, runden, polyedrischen, mit klarem Protoplasma 
und grossen, runden, wohlgefärbten Kernen versehenen Zellen bestehen. 
Diese Zellen finden sich in dem alveolären Teile der Geschwulst vor, 
während die proliferierenden und infiltrierenden Stromazellen spindel- 
förmig sind. 

Verff. meinen, dass dies der dritte in der Literatur berichtete der- 
artige Fall ist. Otto Glogau, New York. 
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Ciro Caldera, Richerche sulla fistvlogia delle tonsille palatine. (Unter- 
suchungen über die Physiologie der Gaumenmandeln. Turin 1913, 
Rosenberg, Verleger. 

Die hauptsächlichen Schlüsse, zu welchen seine Untersuchungen Caldera ge- 
führt haben, sind folgende: 

1. Die Tonsillenextrakte sind nicht toxisch für die Versuchstiere, wenn sie 

intravenös injiziert werden. 2. Sie wirken auf die Blutmischung, indem sie die 
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Leukoplasie anregen ; sie scheinen aber keine Wirkung im Sinne einer Bildung 
von roten Blutkörperchen, noch im Sinne einer Hämolyss zu besitzen. 3. Es 
wohnt ihnen keine bakterizide Wirkung inne. 4. Sie können nicht die Toxine 
in vitro neutralisieren und verursachen bei den Tieren keine Steigerung des 
Widerstands gegen die Toxine. 5. Sie besitzen keine Wirkung auf das System 
des Herzens und der Gefässe; nur wenn sie nicht filtriert werden oder wenn sie 
durch eine Kerze mit weiten Poren filtriert sind, verursachen sie Erscheinungen von 
Hypotension, welche man den Nukleoproteiden zuschreiben muss, die nicht auf 
dem Filter geblieben sind. 6. Keine Wirkung auf die phagozytäre Kraft der 
aktiven Leukozyten. 7. Die Tonsillen stellen keine leichte Eintrittspforte für die. 
Bakterien dar, uuch sind sie nicht als wahre Verteidigungsorgane zu betrachten. 
8. Die Tonsille ist nur ein Organ mit einer Iymphatischen Funktion, ohne innere 
Sekretion. 9. Die Tonsillenextrakte haben keine Komplement- oder Antikomple- 
mentwirkung. 10. Sie enthalten keine tryptischen Fermente. 11. Die Versuche 
an tonsillektomierten Tieren haben ergeben, dass diese Organe keinen Einfluss 
auf die Entwickelung haben. 


Zusammenfassend kann man sagen, dass die Tonsille keine innere Sekretion 
besitzt, dass sie nur ein lymphatisches Organ darstellt, ohne spezifische Ver- 
teidigungskraft. 


Daraus kann man einen praktischen Schluss ziehen: nämlich, dass die Ent- 
fernung der Tonsillen keinen nachteiligen Einfluss haben kann, und zweitens, 
dass ihre Abtragung geboten ist, wenn sie irgendwie pathologisch verändert sind; 
man muss sie aber nicht anrühren, wenn sie gesund sind, da sie normal funk- 
tionierende Organe darstellen. Menier. 


Emil Fröschels, Lehrbuch der Sprachheilkunde ( Logopädie) für 
Arzte, Pädagogen und Studierende. Franz Deuticke, Leipzig und Wien 1913. 


Wenn auch die meisten Sprachstörungen durch ihre zeitraubende und mühe- 
volle Behandlung, durch das grosse Instrunientarium, das zur exakten Untersuchung 
und Bebandlung notwendig ist, dem Spezialisten reserviert bleiben werden, so ist 
es doch für den Praktiker überaus wichtig, eine gewisse Übersicht über dieses 
schwierige Gebiet zu haben, schon um zu wissen, welche Fälle er selbst über- 
nehmen kann, wann er prophylaktisch eingreifen soll, um beginnende Gebrechen 
zu hindern, und endlich, wie er als Hausarzt die Prognose bei spezialistischer 
Behandlung stellen soll. Das vorliegende Buch stellt für diesen Zweck — den 
Praktiker und Pädagogen in die Logopädie einzuführen — eine wertvolle und 
durchaus notwendige Bereicherung der diesbezüglichen Literatur dar und erfüllt 
seine Aufgabe — wie vorweg bemerkt werden soll, in erschöpfendster und vollen- 
dester Weise, da es durchweg zwar knapp, dabei aber ausserordentlich klar und 
vielseitig abgefasst ist. 


Das Buch selbst lässt sich gewissermassen in zwei Hauptteile zerlegen, von 
denen der erste, in den Kapiteln I—VII, anatomische und physiologische Dar- 
stellungen des menschlichen Sprech- und Hörapparates bringt. Eine Reihe guter 
Abbildungen, eine klare Beschreibung der Physiologie der Atmung und der Arti- 
kulation, Wiedergabe der gebräuchlichsten Methoden zur Aufnahme der gesamten 
Artikulation, sowie eine schematische Übersicht über die Akzentverhältnisse mit 
den bisher zur Stimmstärkemessung konstruierten Apparaten bilden Jie Grund- 
züge dieses Abschnittes; von ihm leitet das VIII. Kapitel „die Entwickelung der 
Sprache beim Kinde“ nebst „Lokalisation der Sprache im Gehirn‘ ungezwungen 
zu dem eigentlichen Hauptteil des Werkes über. 


Sehr genau und ausführlich ist die Schilderung des „allgemeinen Unter- 

suchungsganges bei Sprachkranken“ ; die Wichtigkeit der genauen Anamnese und 
des schematischen Befundes wird betont und übersichtlich hervorgehoben, auf 
welche speziellen Pankte besonders zu achten ist, wie z. B. auf genaue Hörauf- 
nahme, Sprachverständnis, Sprachvermögen, Lesen, Schreiben, Artikulation etc.; 
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bei jedem Teile wird gleichzeitig das zur Untersuchung notwendige Instrumen- 
tarium und die Art der Anwendung kurz und klar hinzugefügt. 


Die Sprachkrankheiten selbst umfassen die Kapitel X— XVII. 


Bei der zunächst abgehandelien „Taubstummbeit‘ und „Sprachstörungen bei 
Schwerhörigkeit“ geben statistische Zahlen uns einen Überblick über die Verbrei- 
tung der Autoren; die geschichtliche Entwickelung der Taubstummenhildung wird 
gestreift und das Hauptgewicht auf die einzelnen Methoden zur sprachlichen Aus- 
bildung gelegt; zur Übung in der Lautlehre werden genaue Anweisungen gegeben, 
ebenso wird die (Gebärdensprache und das Fingeralphabet geschildert; wiederholt 
'sei an dieser Stelle aus der Fülle des für jeden Arzt Beherzigenswerten der wich- 
tige Satz „dass bei Gehörverlust eines noch nicht sprachfesten Kindes sofort, ohne 
Verlust eines Tages, eine sprachärztliche Therapie einsetzen soll“. — Bei Herab- 
setzung der Gehörschärfe im Kindesalter mit ihren allgemeinen Folgen — spätes 
Sprechen und falsche Aussprache eines oder mehrerer Laute — empfiehlt Ver- 
fasser eigene Schwerhörigenklassen. Bei Hörverlust nach Erlernen der Sprache 
hält er einen systematischen Lehrgang im Ablesen vom Munde für notwendig 
und auch für diese Methode gibt er genaue Fingerzeige. — Ebenso eingehend 
wird die Hörstummbeit behandelt, ihre Prognose, Diagnose und Therapie an der 
Hand instruktiver Krankheitsgeschichten und statistischer Tabellen vorgeführt. 
Verfasser glaubt aus seiner Statistik das Fazit ziehen zu können, „dass wir die 
Gründe für das Ausbleiben der Sprachentwickelung trotz guten Gehörs vielfach 
im Patienten selbst finden können und dass die Annahmen vor Alkoholmissbrauch, 
Traumen usw. nur bei einem kleinen Teil der Stummen notwendig sein dürften“. — 
Für die „Stummheit bei Schwachsinn“ bei Mongolismus und Kretinismus gibt 
Verf. uns in zwei genau geschilderten Fällen den Gang der Untersuchung und 
Behandlung in allen Details an. — Das schwierige Kapitel „Aphasie‘‘ wird so- 
wohl in seinen Ursachen, in den theoretisch möglichen Krankheitsbildern, wie 
in den vorkommenden Formen eingehend mit den verschiedenen Ansichten über 
Entstehung und Sitz behandelt; eine grosse Zahl von Beispielen, genaue Angaben 
der Behandlung bei den verschiedenen Formen in prägnanten Krankengeschichten 
vervollständigen diesen Abschnitt. — In den Kapiteln XIV—XVI ‚„Stammeln“, 
„Stottern“ und „Poltern‘“ zeigt sich überall die reiche praktische Erfahrung 
des Autors; bei diesen hauptsächlieh vorkommenden Sprachgebrechen sind 
die zahlreichen Krankengeschichten, Tafeln mit Schemen von Atemübungen 
und Stimmübungen, wie sie hier geboten werden, besonders wertvoll; ausser- 
dem finden wir neben den historischen und theoretischen Mitteilungen genau 
ausgeführte und klar dargestellte praktische Ratschläge für die Prognose und 
Therapie. | 

Sebr lehrreich und besonders zu begrüssen ist das Kapitel „Hygiene der 
Stimme und Sprache‘; die vielen Fehler, welche sonst ganz vernünftige Eltern 
und Erzieher begehen, indem sie dem Kinde gegenüber ihre Sprache der kind- 
lichen Form anpassen, also fehlerhaft sprechen, werden scharf gerügt, und 
alle die Punkte, welche die Sprachentwickelung des Kindes fördern, hervorge- 
hoben. Die Mutation, ihre Prophylaxe, ihre pathologische Verlängerung, die persi- 
stierende Fistelstimme und endlich die Phonasthenie werden ebenfalls hier 
besprochen. 


: Diese kurze Übersicht über den Inhalt des vorliegenden Werkes kann natür- 
lich nur Einzelheiten herausgreifen; jedenfalls birgt es für Arzt und Pädagogen 
eine reiche Fülle wertvollen Materials; besonders hervorheben möchte ich, dass 
die Krankeugeschichten und Tabellen in ihrer klaren, übersichtlichen Fassung für 
die einzelnen Krankheitsformen ausgezeichnet gewählt sind und sehr viel zum 
Verständnis beitragen. Das Buch wird gewiss in den Kreisen von Ärzten und 
Pädagogen schnell Eingang finden; jedenfalls kann es jedem, der sich mit der 
Logopädie zu befassen Gelegenheit hat, auf das beste empfohlen werden. 

Georg Cohn, Königsberg i. P. 
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Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 
Herausgegeben von Dr. L. Katz, Prof. Dr. H. Preysing und Dr. F, Blumenfeld. 
4 Bände. Würzburg. Curt Kabitzsch. 

II. Band, Lieferung 1. Die Verletzungen undchirurgischenKrank- 
heiten des äusseren Ohres von Prof. Dr. Voss. Der Verf. hat sich 
schon seit einer Reihe von Jahren mit besonderer Vorliebe diesem Gebiet zuge- 
wandt. Mehrere strittige Fragen hat er zur LSsung oder wenigstens der Lösung 
näher gebracht. Demgemäss hat er auch in dieser Arbeit seine Lieblingsthemen 
mit besonderer Sorgfalt behandelt, ohne dabei das Übrige zu vernachlässigen. Die 
Othämntomfrage darf wohl Dank seiner Arbeit als im Sinne der traumatischen 
Ätiologie entschieden gelten. Er gibt dazu mehrere sehr instruktive Abbildungen 
von durch Tierversuche gewonnenen Präparaten. In den Abschnitten „Entzündungen 
der Obrmuschel‘ und „Entzündungen des Gehörgangs“ geht er ausführlich wiederum 
unter Beifügung mikroskopischer Bilder auf die Bedeutung der Pyozyaneusinfektion 
ein. Von therapeutischem Interesse ist seine Angabe, dass er bei rezidivierender 
Furunkulose des Gebörgangs von der Wrightschen Opsonintherapie vermittelst 
Autovakcin in einer Reihe von Fällen sehr günstige Erfolge gesehen hat. Nur 
in einem Punkt möchte ich seine Ausführungen beanstanden, nämlich in der 
Frage der Behandlung von Schussverletzungen des Ohres. Voss tritt bekanntlich _ 
für aktives Vorgehen in diesen Fällen ein, für viele Fälle wohl mit Recht. Immerhin 
hat das Verfahren meines Wissens noch Gegner, so dass man nicht, wie Voss 
es tut, von einem allgemein anerkannten Grundsatz sprechen kann. 

III. Band, Lieferung 5. Die orbitalen Komplikationen der Neben- 
höhlen von Prof. Dr. R. Hoffmann. Beim Studium dieser vortrefflichen 
Arbeit hat Referent mit Überraschung und auch etwas Beschämung gemerkt, 
wieviel auf diesem wichtigen Grenzgebiet er bis jetzt nicht gewusst hat. Vielleicht 
geht es manchem anderen Rhinologen ebenso. Die Gründe sind mehrfacher Art. 
Einmal sind die Fälle überhaupt recht selten. Nach einer von Hoffmann an- 
geführten Statistik kommt auf 9000 Augenkranke ein Fall von durch Sinusempyem be- 
dingter Veränderung am Auge. Eine Statistik, welche die Zahl der Nebenhöhlen- 
erkrankungen zu der Zahl der orbitalen Komplikationen in Verhältnis setzt, 
existiert überhaupt noch nicht. Sicherlich werden die Fälle häufiger werden, wenn 
erst systematisch in jedem Falle von Nebenhöhleneiterung die Augen untersucht 
werden. Die vorliegende Arbeit wird Vielen dazu die Anregung geben. Verfasser 
unterscheidet entzündliche Erkrankungen und rein mechanische Störungen infolge 
Verdrängung des Orbitalinhalts.. Die rein funktionellen Störungen übergeht er 
ihres recht problematischen Charakters wegen. Vorausgeschickt ist eine gedrängte 
Darstellung der anatomischen Verhältnisse unter Beifügung einiger Tafeln zur 
Erläuterung der für die Überleitung so wichtigen Gefässverbindungen. Daran 
schliesst sich eine Darstellung der Pathologie der rhinogenen Orbitalentzüändungen 
im allgemeinen und der für jede Nebenhöhle charakteristischen Augensymptome, 
Von Wichtigkeit ist, dass manchmal der Sitz der Orbitalerkrankung uns einen 
Hinweis gibt, welche Nebenhöhle primär erkrankt ist. Bei den Entzündungen der 
hinteren Nebenhöhlen sind Sehstörungen oft die ersten und einzigen Symptome. 
Leider zeigt die Art derselben nichts Charakteristisches, was eine Unterscheidung 
von Leiden anderer Provenienz gestattete. Nur die Vergrösserung des blinden 
Flecks kann als beinahe typisch gelten (van der Hoevesches Symptom). In 
jedem Falle von hinterer Nebenhöhlenerkrankung sollte der Augenhintergrund 
untersucht und das Gesichtsfeld aufgenommen werden. Die orbitalen Komplika- 
tionen bei Mukozele sind fast stets rein mechanischer Natur. Sorgfältige Literatur- 
nachweise vervollständigen die Arbeit. Max Levy, Charlottenburg. 


L. Mohr und R. Staehelin, Handbuch der Inneren Erkrankungen. 
Bd. IV und V. Berlin 1912. 
Aus Band IV dieses in jeder Beziehung mustergültigen Handbuchs sei her- 
vorgehoben die Abhandlung. Faltas über den Morbus Basedowii, die Hyper- 
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thyreose und die Hypo- und Athyreosen, die parathyreoprive Tetanie, ferner die 
Erkrankungen der Thymus und besonders auch die des Hypophysenapparats. Es 
ist Falta gelungen, dieses schwierige Gebiet, auf dem noch so vieles erst im 
Werden zu sicherem Besitz sich befindet, ausserordentlich klar darzustellen. Wer 
einen umfassenden Überblick über die hier in Frage kommenden sehr komplizierten 
Symptomenbilder haben will, findet sie in der Darstellung Faltas in prägnanter 
Kürze mit Berücksichtigung alles Wesentlichen. 

Aus Band V heben wir das Kapitel „Die funktionellen Störungen der 
Stimme und Sprache“ hervor; der Verfasser desselben, Herm. Gutzmann, 
hat es in bekannter Meisterschaft verstanden, auf kurzen 20 Seiten alles W esent- 
liche dieser schwierigen Materie darzustellen. Bl. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Niederländischer Verein für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 
21. Versammlung, 18. und 19. November 1911. Amsterdam. 


Vorsitzender: Schutter. 


Nach dem Bericht des Schriftführers Burger, Ned. Tydschrift voor Geneeskunde, 
20. April 1912. - 


I. J. K. A. Wertheim Salomonson und L. Bouman, Amsterdam: 
Analyse von oszillographischen Vokalkurven. 

Wertheim Salomonson demonstriert den Oszillograph von Duddell, 
speziell zum Herstellen von Vokalkurven eingerichtet. Mit dem Oszillographen 
ist es möglich, sehr lesbare Kurven von grosser Schärfe zu machen, welche zehn- 
mal vergrössert werden können, ohne undeutlich zu werden. Mit gleicher Ge- 
nauigkeit können Schwingungen von 80-7000 per Sekunde registriert werden. 

Bouman hat Analysen gemacht von Aphatikern und demonstriert die 
Kurven; auch hat er zwei Fälle von traumatischer Aphasie analysiert. 

Diskussion: Quix, Ter Kuile, Struycken, Zwaardemaker. 

Il. F. H. Quix, Utrecht: Zwei Fälle von Akustikustumor. 

Diskussion: De Kleyn. 

lII. H. Zwaardemaker, Utrecht: Die Symptome von Gell& und Bonnier. 

IV. P. Nikiforowsky, St. Petersburg: Abfliessen von Schallenergie aus 
dem Kopf während des Sprechens und bei der Untersuchung der Knochenleitung 
mit Stimmgabeln. 

Diskussion: Struycken, Zwaardemaker, Quix. 

V. W. Posthumus Meyjes, Amsterdam: Vorstellung eines Patienten 
bei dem die Laryngostomie gemacht wurde. 

Nach einer Tracheotomie wegen Diphtherie gab das Decanulement solche 
Schwierigkeiten, dass wegen immer wieder rezidivierender Granulationen die 
‘ Laryngostomie gemacht werden musste. Das T-förmige schlaffe Drainrohr von 
Killian wurde mit Erfolg benutzt. 

V1. J. Leopold Stemens, Amsterdam: 

a) Vorstellung eines Mannes, nach Rouge operiert" wegen eines Fibroms der 
unteren Muschel. Bei einem 27jährigen Mann mit verstopfter Nase und starker 
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Nasenblutung wurde im April 1907 eine Geschwulst in der Nase gesehen, welche 
sich mit der Sonde hart anfühlte und sehr leicht blutete. Die Implantations- 
stelle war nicht zu sehen, postrhinoskopisch konnte ein Tumor wahrgenommen 
werden, welche beide Tubenöffnungen frei liess. 

Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung eines Stückchens des Tumors 
war es zweifelhaft, ob nicht Karzinom vorlag. 

Die Operation wurde nach Rouge gemacht, nach vorheriger Tracheotomia 
superior und Tamponade des Pharynx. Bei der Operation musste eine grosse 
Perforation des Septums gemacht werden. Der Tumor ging aus von dem hinteren 
Ende der linken unteren Nasenmuschel. Der Tumor war ein Fibrom mit teil- 
weise myxomatöser Entartung. 

Diskussion: Kan, Ter Kuile, Boon. 

b) Vorstellung eines Falles von angeborener Choanalatresie. 

Siemens demonstriert einen Mann, bei dem er eine angeborene Choanal- 
atresie operiert bat. Als sehr junges Kind trank der Patient gut und die Mutter 
hatte nichts von Nasenverstopfung gespürt, aber als 15jähriger Junge ging er 
zum ersten Male deswegen zu einem Arzt. Siemens fand bei dem Patienten 
beiderseits Choanalatresie und rechts befand sich in dem Verschluss eine spalten- 
förmige Öffnung von !/, cm. 

Nach der Entfernung eines Kammes rechts am Septum wurde in zwei Sit- 
zungen der weiche Verschluss der Choanen geöffnet. 

Weil anarnnestisch keine luetischen Momente vorhanden sind und die Atresie 
nicht knöchern war, meint Siemens es hier mit einer angeborenen zu tun zu 
haben. 

c) Vorstellung eines Falles von angeborener Fistel des vorderen Gaumen- 
bogens. 

Der Defekt im rechten vorderen Gaumenbogen ist ungefähr bohnengross und 
der Patient hat nie Lues oder Diphtherie gehabt. 

VII. J. van der Hoeven Leonhard, Amsterdam: 

a) Demonstration von Instrumenten: Fremdkörperhäkchen für das Ohr, 
Aluminium-Wundhaken zum Schutz des Auges bei der Stirnhöhlenoperation nach 
Killian, verschiedene Perforatoria für die laterale Nasenwand, Verbesserung des 
Tonsillotoms von Mathieu, Knochenzange für Schädeltrepanation, Eröffnung 
der Kieferhöhle und für Ohroperationen. 

b) Plastik des äusseren Gehörganges nach Luc. 

c) Vorstellung eines Patienten mit vorübergehender Fazialislähmung nach 
Entfernung der Gehörknöchelchen. 

d) Demonstration von Knochenschnitten durch das Felsenbein. 


VIII. A. Rosendaal, Amsterdam: Durchbohrende Wunde des Kehlkopfes 
durch einen Fremdkörper. (Dieser Vortrag erschien separat und wurde schon 
referiert.) 

IX. P. Th. L. Kan, Leiden: 

a) Demonstration eines Präparates der Keilbeinhöblen. Die linke Keilbein- 
höhle überragte die rechte und grenzte an den rechten Canalis opticus. 

b) ein Fall von Nasen-Rachenfibrom. 

Redner zeigt einen sehr grossen Nasenrachenpolyp, welcher von Prof. 
Korteweg mit Hilfe der peroralen Intubation und mit seitlichem Umklappen 
der äusseren Nase entfernt wurde. Der Geschwulst wurde mit den Fingern 
losgemacht, welche zugleich durch die Nase und den Mund eingeführt wurden. 

Diskussion: Quix, Schutter, Ter Kuile, Struycken, Polak. 

X. H. Burger, Amsterdam: 

a) Vorstellung von drei Patienten mit Siebbeineiterung und Formveränderung 
der Nase Typus Goendoe. (Dieser Vortrag erschien separat und wurde schon 
referiert.) 
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XI. F. H. Quix, Utrecht: Ein neuer Apparat für die Untersuchung des 
statischen Organes. 

Diskussion: Struycken, Siemens, De Kleyn. 

XII. W. Posthumus Meyjes, Amsterdam: 

a) Akute Entzündung der Adenoiden als Ursache unerklärlicher Temperatur- 
steigungen bei Kindern. 

Redner erwähnt das Bild der akuten Adenoiditis mit Halsiymphbdrüsen- 
schwellung, welches Pfeiffer, der wahrscheinlich die katarrhalischen Erschei- 
nungen im Halse übersehen hat, Drüsenfieber genannt hat. 

Bei Kindern, welche oft plötzlich erkranken unter hohem Fieber, muss 
man immer denken an eine akute Adenoidentzündung und die Entfernung der 
Adenoiden, natürlich in der fieberfreien Periode, gibt meist Heilung. 

Diskussion: Sikkel, van Gilse, Mulder, van der Hoeve Leon- 
hard. 

b) Akute Thyreoiditis. 

Bei einem 15jährigen, sehr nervösen Mädchen entstand periodisch schmerz- 
hafte Schwellung der Schilddrüse. Die rechte Hälfte war immer mehr affiziert, 
die Haut darüber sehr hyperästhetisch, die Beweglichkeit des Kopfes nach links 
gehemmt. Die Patientin fühlte immer Klopfen im Halse und in der Herzgegend. 
Das Fieber war immer nur mässig. Laryngoskopisch wurden keine Veränderungen 
gefanden. Mit Bromet. natric. innerlich und äusserlicher Antiphlogose ver- 
schwanden die Erscheinungen. Ausser einem Falle von Varich und Roland, 
konnte Redner in der Literatur nichts finden über dieser Krankheit. Wobl 
sind Fälle berichtet von zur Eiterung führenden Entzündungen der Schilddrüse. 

Diskussion: van Anrooy, van Gilse. 


XIII. Th. E. Ter Kuile: Stimmphysiologie nach Anleitung der elektrischen 
Vokalsirene. 

Redner zeigt seine Vokalsirene, in welcher der häutige Boden von stark 
gedämpften Klangröhren soviel Mal angeschlagen wird in der Sekunde, wie de: 
Stimmton Schwingungen hat. Ter Kuile hat alle Vokale ausser u und i ge- 
macht. 

Dass das Ansatzrohr (Mundhöhle) einen oder mehrere Obertöne verstärke, 
ist, nach Redners Meinung unhaltbar, je einfacher der Stimmbandton, je reiner 
die Vokale. 4 

Ter Kuile behandelt ausführlich das Entstehen von Brust- und Falsett- 
stimme nach neuen, von ihm aufgestellten Theorien, welche sich nicht zum kurzen 
Referat eignen. I 

Er zeigt eine Vokalsirene, welche aus Mund- und Nasenhöhle besteht mit 
Ansätzen für beide Ohren, bei Sclerosis aurium zu gebrauchen und er kann damit 
die Rhbinolalia clausa und aperta nachahmen. 

Diskussion: Zwaardemaker, De Rochemont. 


XIV. 1. J. De Rochemont: Mitteilung der Resultate von der Anwendung 
von akustischen Übungen. 

Diskussion: Sikkel, Hartog, Binnerts, Posthumus Meyjes, van 
Iterson, van der Hoeven Leonhard, Quix, Burger, Zwaardemaker, 
Kan, Henkes, Ter Kuile. 

XV. A. Sikkel: 

a) Eine Zyste der Nasenhöhle in den Nasopharynx auswachsend. 

Bei einer 35jährigen Frau sah Redner im Nasopharynx bei der Rhinoscopia 
‚posterior eine graugelbe Geschwulst, welche die ganze Höhle ausfüllte und bei 
der Palpierung elastisch war. Der Stiel war hinten im mittleren Nasengang mit 
Mühe zu sehen. 

b) Vestibulärer Nystagmus und Okulomotoriuslähmung. 

Diskussion: De Klein. 
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Mit der kalten Schlinge in der Nase und mit dem Finger im Nasopharynx 
wurde der Tumor entfernt, welcher dabei zerplatzte. Die Kieferhöhle war nicht 
krank. Redner demonstriert die Zyste. 

b) Einige Fälle von infektiöser Entzündung der Nase und des Halses mit 
besonderem Verlauf. 

Bei einem 40jährigen Manne, welcher einige Tage vorher eine Angina hatte, 
wurde von Sikkel starke Rötung des Pharynx und der Nasenhöhle beobachtet. 
Der Mann hatte Ohrenschnierz links und die Haut des äusseren Gehörganzs war 
geschwollen und gerötet. 

Die Rötung breitete sich über die Ohrimuschel aus und über die Haut des 
Schläfenbeins und wurde als Erisypel erkannt. Die Haut wurde von Redner dick 
mit unverdünntem Ichthyol bedeckt, worauf die Temperatur bald herunter ging. 
Sikkel empfiehlt diese Therapie bei Erisypel wärmstens. 

Ein 55 jähriger Mann, welcher schon einige Tage an Nasenverstopfung litt, 
fing an über Halsschmerzen zu klagen. Als Sikkel den Patienten sah war -die 
Temperatur 39,8 und es bestand eine Schwellung am Halse rechts. Im Pharynx 
war, ausser Rötung nicht viel zu sehen. Innerhalb 48 Stunden ging der Patient 
an Allgemeininfektion zugrunde. 

Ein 6jähriger Junge erkrankte mit Halsschmerzen und hobem Fieber. Die 
Gaumenmandel waren ein wenig rot und das Fieber wurde bald niedriger. Naclı 
einigen Tagen erneute Temperatursteigung mit Nackensteifheit. Die Rachenmandel 
war geschwollen und rot mit weissen Punkten. Im Nacken sind einige geschwol- 
lene Lympldrüsen fühlbar. | 

Als diese Erscheinungen verschwunden waren trat erneuerte Temperatur- 
steigung ein und wurde links eine kleine zentrale Pneumonie konstatiert. 

XVI. W. Schuttor, Groningen: Poliklinische Adenotomie. 

Schutter meint, dass für die Adenotomie keine klinische Behandlung not- 
wendig ist und keine allgemeine Narkose. Er macht die Adenotomie immer nach 
Einblasen von Kokainpulver. Bei einer schriftlichen Enquete hat sich gezeigt, 
dass bei 389 Fällen nur einmal ein wenig Fieber, einmal Kopfschmerzen und ein- 
‚mal Ohrenschmerz sich nach der Operation gezeigt haben, sonst traten keine 
Komplikationen auf. 

Diskussion: Braad, Ter Kuile, Polak. 


XVII. H. F. Minkema: Das Vorkommen adenoider Vegetationen bei Ma- 
layischen Kindern. 

In Koepang auf Timor hat Minkema 204 Malayische Kinder mit dem 
Spiegel untersucht. Bei den Knaben fand er in 24°, bei den Mädchen in 26°/o 
Adenoide. 

Früher untersuchte er in Helder (Holland) 1000 Kinder und fand resp. in 
23° o und 21°/o Adenoiden. Das Klima von Timor ist heiss und trocken, in Hol- 
land feucht und kübl. Das Klima scheint denn auch wenig Einfluss auszuüben 
beim Entstehen adenoider Vegetationen. 

XVIII. P. H. Gilse, Haarlem: Nasenlokalisation von Diphtherie. 

Es gibt eine Nasendiphtherie, ohne Membranbildung, nicht übereinstimmend 
mit der akuten katarrbalischen Form, von Zarniko beschrieben, und welche auch 
keine Rhinitis fibrinosa ist. Die Affektion ist charakterisiert durch wenig schwere 
Symptomen, es bilden sich braun-rote Krusten, welche sich leicht lösen und ist 
oft einseitig lokalisiert. Obne sehr krank zu sein, fühlen die Kranken sich 
müde. 

Van Gilse sah 22 Fälle. Es wurden nach dem Ende der Krankheit 
Gaumen- ‚und Stimmbandlähmungen wahrgenommen, auch ein Übergang in Rhinitis 
fibrrinosa und echte Halsdiphtherie. Die Patienten sind als Bazillenträger ge- 
fäbrlich. Man soll beim Suchen nach Bazillenträgern immer das Nasensekret 
untersuchen. Kan, Leiden. 
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Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. 


81. Sitzung vom 3. April 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 
l. P. Tetens Hald: Carcinoma tracheae. | 
Patient, der schon einmal mit tracheoskopischer Entfernung eines flottieren- 
den Geschwulststückchens behandelt worden war, wurde in bewusstlosem Zu- 
stande mit riesiger Dyspnoe wieder aufgenommen; es wurde sofort Tracheo- 
skopie gemacht und dann ein dickwandiger Gummischlauch eingeführt ; der Zustand 


wurde dann erheblich besser, so dass man in aller Ruhe die Tracheotomie vor- 
nehmen konnte. 


Il. P.Tetens Hald: Pemphigus (laryngis?) cavi oris, conjunctivarum, 
von einem generalisierten Hautpemphigus gefolgt. 

Die Krankheit fing mit Husten und Heiserkeit an, dann kam die Rachen- 
und Mundaffektion, die Konjunktivalaffektion und schliesslich ein typischer kutaner 
Pemphigus. 

Diskussion: Schmiegelow hatte zwei Fälle gesehen, beide letal en- 
digend. 

Buhl hatte einen Fall gesehen, wo die Affektion auf die Schleimhäute be- 
schränkt war, auch letal. 


III. P. Tetens Hald: Operative Nasenverkleinerung (Rhinomiosis). 
H. demonstrierte Photographien von einem mit Erfolg operierten Falle. 


IV. Strandberg: Bemerkungen über die Elektrolysebehandlung der Schleim- 
häute der oberen Luftwege nach Reyn. 

S. hat die Reyn’sche Modifikation der Pfannenstill’schen Methode in einer 
Reibe von Fällen mit Erfolg verwendet. 1'/s Stunde vor der Sitzung gibt man 
ög NaJ per os; der Patient hält die negative Elektrode in der Hand, die positive, 
aus einer Sammlung von Nadeln bestehend, wird in das Gewebe hinein gedrückt; 
Stromstärke 3 Ma bei 65 Volt. Die Tiefenwirkung ist praktisch genommen 
unbeschränkt, die Flächenwirkung dagegen sehr gering. Bisher wurden 35 Pa- 
tienten behandelt; die meisten derselben sind noch in Behandlung, 7 sind aber 
geheilt. 


V. N. Rh. Blegvad: Lokalanästhesie bei der Ausführung der Luc-Cald- 
wellschen Operation. Ä 

B. hat in 6 Fällen Lokalanästhesie verwendet und war mit dem Erfolg sehr 
zufrieden. | 

Diskussion: Schmiegelow und Waller ziehen die perorale Intubation 
vor; Blegvad hebt die Gefahren der universellen Narkose hervor. 


82. Sitzung vom 2. Oktober 1912. : 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. L. Mahler. 


l. E. Schmiegelow: Documentum humanum zur Geschichte der Mastoidal- 
operation. 

II. E. Schmiegelow: Fall von isolierter Tuberkulose der Cartilago 
cricoidea. 

44 jähriger sonst gesunder Mann mit Respirationsbeschwerden und Husten; 
im oberen Teil der Trachea eine Anschwellung; linke Kehlkopfhälfte unbeweglich. 
Nach Tracheofissur wurde eine Probeexzision gemacht, Mikroskopie: Fibroadenom. 
Die Respirationsbeschwerden vermehrten sich, weshalb behufs Entfernung der 
Neubildung eine Laryngotracheofissur vorgenommen wurde; beim Anschneiden 
der Schwellung aber entleerte sich breiiger Eiter und man fand den grössten Teil 
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des Ringkvorpels nekrotisch; Mikroskopie: Tuberkulose. — Sonst in den Luft- 
wegen kein tuberkulöses Leiden nachweisbar, ein vorhandenes Knieleiden dagegen 
mag tuberkulöser Natur sein. 


Ill. E. Schmiegelow: Drei Fälle von Resektion totalis laryngis wegen 
Cancer laryngis. 

1) 31jähriger Mann mit grosser Infiltration der rechten Kehlkopfhälfte und 
Durchbruch zum rechten Schilddrüseulappen. Die Operation verlief gut, 24 Stun- 
den später aber trat unter Temperatur-Steigerung und Husten Exitus ein. In 
beiden Lungen alte verkäste und fibröse tuberkulöse Herde. 

59 jähriger Mann, ulzerierende Neubildung der rechten Kehlkopfhälfte, 
keine Drüsenschwellungen; nach der Operation Wohlbefinden, 7 Wochen später 
entlassen. 

3) 57 jähriger Mann. 3 Monate Heiserkeit, sonst keine Symptome bis sich 
14 Tage vor Aufnahme eine Schwellung an der rechten Seite des Kehlkopfes 
bildete; die Neubildung nahm die ganze rechte Kehlkopfhälfte ein und hatte den 
Schildknorpel durchbrochen. 5 Wochen nach der Operation befindet er sich wohl 
und wird entlassen. 


IV. E Schmiegelow: Tödlich verlaufender Fall von Corpus alienum 
pulmonis. 

19jähriges Mädchen hatte mutmasslich eine Nadel mit 2 pfenniggrosser 
Tuchrosette aspiriert; nur wenig Husten, Stetoskopie normal, bei Röntgenunter- 
suchung kein Fremdkörper nachgewiesen, bei Tracheoskopie Trachea und Anfangs- 
teil der Bronchien normal. 2 Tage später zunehmender Husten und Fieber, 
blutiges Expektorat, später Dämpfung in der linken Infraskapularis und bronchiale 
Respiration. Erneute Bronchoskopie gab kein Resultat, erst 9 Tage nach Auf- 
nahme wurde auf einer neuen Röntgenplatte der Fremdkörper nachgewiesen. 
Mittels Bronchoskopie gelang es jetzt mit grosser Mühe, die von gangränösen 
Fetzen umgebene, 5 cm von der Bifurkation sitzende Tuckrosette zu entfernen, 
die Nadel selbst nicht sichtbar. Am folgenden Morgen nach einer starken 
Hämoptyse Exitus. — Der Fall zeigt, dass man einem negativen Röntgen- 
befunde nicht zu viel trauen darf; weshalb die erste, sonst gute Röntgenplatte 
keinen Schatten des Fremdkörpers zeigte ist unerklärlich; beide Aufnahmen 
wurden unter denselben Verhältnissen und von demselben Röntgenologen gemacht. 


V. L. Mahler: Intranasal operierte Spina am knöchernen Nasenrücken. 
Operation nach Joseph, Resultat befriedigend. 

VI. L. Mahler: Fall von Fibroma gingivae. 

Von dem 10. bis zum 20. Jahre der Patientin entwickelten sicb, von den 
Procc. alveolares supp. zwei Geschwülste, die jetzt in der Mittellinie einander 
erreichen und von den Umgebungen scharf abgegrenzt sind; sie werden in Lokal- 
anästhesie entfernt. — 2 Geschwister tragen ähnliche Geschwülste;; alle drei haben 
viel an Zahnschmerzen gelitten. 


VII. L. Mahler: Über die endobronchiale Behandlung von Bronchitis und 
Asthma. 

M. hat in 3 Bronchitis- und 27 Asthma-Fällen die endobronchiale Novokain- 
Adrenalin-Einspritzung versucht. 1 Fall von Bronchitis wurde geheilt, 1 gebessert, 
1 blieb unvesändert; unter den Asthbmafällen 5 geheilt, 10 gebessert, 12 unver- 
ändert. In den reinen Asthmafällen, die sämtlich in den anfallsfreien Perioden 
untersucht wurden, waren die Verhältnisse bei der Bronchoskopie völlig normal. 

Diskussion: Mygind, Hald, Schmiegelow. 


VIII Vald Klein: Demonstration von einem Patienten mit Retropharyngeal- 
abszess. Jörgen Möller. 
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VI. Kongresse und Vereine. 


Das Museum des XVII. Internationalen Medizinischen Kongresses. 


Ein Komitee, unter dem Vorsitz von Herın Prof. Dr. A. Keith, Royal 
College of Surgeons, England, ist ernannt worden, welches den Zweck hat ein 
Museum in Verbindung mit dem XVII. Internationalen Medizinischen Kongresse, 
London, 1913, zusammenzustellen. Die Organisation ist diesem Komitee absolut 
überlassen worden, und demselben ist Befugnis verliehen, angebotene Aus- 
stellungsgegenstände anzunehmen oder abzuschlagen. 


Eine Sammlung von Gegenständen, welche die Fortschritte der letzten Jahre 
auf dem Gebiete der medizinischen Wissenschaft veranschaulichen, in einer 
Zentralstelle, dürfte zweifellos dem Plan, dass sämtliche Sektionen einzeln die 
für die Vorträge erforderlichen Präparate und sonstige Objekte zusammensuchen 
und aufstellen, vorzuziehen sein. Ein in einer Zentralstelle aufgestelltes Museum 
bietet einer grossen Anzahl Kongressmitglieder die Gelegenheit diese Fortschritte 
an dem zur Verfügung stehenden Material zu studieren und dieses Studium ge- 
winnt durch die Koordination der verschiedenen Abteilungen. 


Das Komitee hat Bestimmungen aufgestellt, wonach das Museum geleitet 
werden soll, und verfolgt einen bestimmten Arbeitsplan. Das Museum wird aus 
Ausstellungsgegenständen bestehen, welche die in den verschiedenen Sektionen 
zu behandelnden Themata illustrieren und aus weiterem Material, welches dem 
Komitee von Bedeutung und Interesse erscheint. Nur Ausstellungsgegenstände 
von wissenschaftlichem Werte werden zugelassen werden; jedwedes industrielle 
Element ist ausgeschlossen. 

Vorzüglich geeignete Räume sind in dem Imperial College of Science and 
Technology, South Kensington, London, S.-W. zur Verfügung gestellt worden. 
Das Museum wird hier in Abteilungen eingeteilt, so weit dies ausfährbar ist, in 
Übereinstimmung mit den Sektionen des Kongresses. Die Vorstände der ver- 
schiedenen Sektionen haben sich bereit erklärt mit dem Komitee zusammenzuwirken, 
damit die Sammlung eine würdige werde. Es ist weiterhin beschlossen worden, 
in Anbetracht der Tatsache, dass der Kongress in London: tagen wird, und die 
Besucher zweifellos wünschen werden die Krankenhäuser und sonstigen Einrich- 
tungen von Bedeutung zu besuchen, keine Gegenstände aus den Londoner Museen 
zu entnehmen. Deshalb sucht das Komitee Ausstellungsgegenstände von aus- 
wärtigen Institutionen, resp. Privatsammlungen zu erlangen. 

Naturforscher und Ärzte, die gewillt sind, dem Komitee Gegenstände, die 
die neuesten Fortschritte auf jedem Gebiete der medizinischen Wissenschaft er- 
läutern, zur Verfügung zu stellen, werden gebeten, sich mit dem Sekretär, 
H. W. Armit, (Ravenhurst, Talbot Road, Wembley, bei London) in Verbindung 
zu setzen. 

Das Komitee ist bereit die Kosten der Beförderung der Ausstellungsgegen- 
stände zu tragen, und dieselben gegen Schaden und Verlust zu versichern; es 
verspricht jedwede Vorkehrungen zu treffen, um die eine im guten Zu- 
stande den Eigentümern zurückzuerstatten. 

Die Herren Aussteller sind aufgefordert ihre eigenen Präparate in dem 
Museum zu erklären. 

Schliesslich sei bemerkt, dass von dem Vorstand des Kongresses Erlaubnis 
eingeholt worden ist, eventuell auch nach Schluss des Kongresses das Museum 
noch für einige Tage offen zu halten. 
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Vorläufige Liste der Themata, die indem Museum des X VII. Inter- 
nationalen Medizinischen Kongresses Behandlung finden werden. 


1. 
2: 


3a. 


2 


Ta. 


11. 
12. 
13. 
14. 


15. 


16. 
17. 
18. 
19. 
20. 


21. 


22. 


Anatomie: Präparationen. Makro- und mikroskopische Präparate. 
Physiologie: Neue Apparatformen (nur solche von Physiologen werden 
ausgestellt werden). Ergebnisse neuester Forschungen. Anatomische Präparate 
mit besonderer Berücksichtigung der Wechselbeziehungen der Innervation. 
Allgemeine Pathologie: Herzmuskelsystem. Die Transplantation von 
normalen Geweben. Die Pathologie des Schocks. 

Pathologische Chemie: Pathologische Zustände, auf der Einwirkung von 
Nahrungsmitteln beruhend. Klinische Anwendung der pathologischen Chemie. 
Die pathologische Chemie des Verdauungstraktus. 

Bakteriologie und Immunität: Krebs. Die filtrierbaren Virus. Aussatz, 
Anaphylaxie. 

Pharmakologie: Nichtbakterielle Toxine und Antitoxine. Dic Resultate 
der Thermalbehandlung. 

Innere Medizin: Chronische Arthritis. Herzschlag. Diabetes. Hämolyse. 
Chirurgie: Bösartige Geschwulste des Dickdarmes. Gebirngeschwülste. 
Intrathorakale Chirurgie. Die Chirurgie der Arterien. 

Orthopädie: Die Behandlung der spastischen Lähmungen. Die Behandlung 
der Skoliose. Die Behandlung der Ankylose. Die Behandlung der Gelenk- 
tuberkulose bei Kindern. 

Geburtshilfe und Gynäkologie: Gebärmutterkrebs. Blutungen aus der 
Plazentastelle. 

Augenkrankheiten: Chronische Uveitis. Glaukomoperationen. 
Kinderkrankheiten: Infektion der Harnwege durch B. coli. Der Einfluss 
der Blutdrüsen auf die Entwickelung des Körpers. Chirurgische Behandlung 
der Tuberkulose bei Kindern. Poloienzephalitis und Poliomyelitis. 
Nervenkrankheiten: Motorische Aphasie, Anarthrie und Apraxie. Die 
Myopathien. Parasyphilis. 

Geisteskrankheiten: Die Psychosen der Infektionen und Autoinoku- 
lationen. 

Hautkrankheiten und Syphilis: Die Ausstellungsgegenstände dieser 
Sektion werden im Generalmuseum nicht eingeschlossen sein. 

Urologie: Nieren- und Blasentuberkulose im Anfangsstadium. Bösartige 
Neubildungen der Prostata. 

Hals- und Nasenkrankheiten: Neubildungen der Nase, der Nebenräume 
und des Racbenraums. Seltene Kehlkopfgeschwülste. Krankheiten der Luft- 
röhre und Bronchien. Broncho-Ösophagoskopie. 

Ohrenkrankheiten: Die Ausstellungsgegenstände dieser Sektion werden 
im Generalmuseum nicht eingeschlossen sein. 

Mundheilkunde: Periodontale Krankheiten. 

Hygiene und Prophylaxe: Säuglingssterblichkeit in den ersten vier 
Lebenswochen. Sehstörungen bei Schulkindern. Staubkrankheiten der 
Lunge. 

Gerichtliche Medizin: Die gerichtliche Bedeutung der Syphilis. Die 
Psychologie des Verbrechens. 

Kriegschirurgie: Krankentransport der Verwundeten im Gebirgskrieg. 
Hospitalschiffe. Wasserversorgung auf dem Schlachtfelde. Impfungen gegen 
Typhus. Die sanitäre Organisation in den Tropen. Caissonkrankheiten. 
Tropenkrankheiten: Leishmaniase Rückfallfieber. Beri-Beri. Pest. 
Tropische Hautkrankheiten. Wurmkrankheiten. 

Radiologie: Technische Errungenschaften in den letzten Jahren. Radio- 
graphien von den verschiedenen pathologischen Zuständen. 
Sonder-Abteilung: Museumtechnik. 
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Der gegenwärtige Stand der Vorarbeiten zur Ozaena-Sammel- 
forschung. IX. Bericht (1. Januar 1913). 


An Stelle unseres unvergesslichen Albert Rosenberg ist dessen lang- 


jähriger Mitarbeiter, Herr Dr. Hugo Hempel, Berlin W. 50, Nürnberger Strasse 67, 


in das Berliner Komitee eingetreten. Wir begrüssen in ihm einen zu eruster Arbeit 
entschlossenen Kollegen, dessen Hilfe uns besonders für die Bewältigung der 
praktischen Arbeiten innerhalb Gross-Berlins hochwillkommen ist. Wir haben dem- 
gemäss mit diesen Arbeiten sogleich begonnen und hoffen nach Untersuchung von 
bisher 8 Gemeindeschulen mit ca. 5000 Kindern nunmehr all’ diejenigen kleinen 
Schwierigkeiten überwunden zu haben, welche sich der Durchführung derartiger 
Arbeiten anfänglich in den Weg zu stellen pflegen. Auch für die Ausnutzung 
des gewonnenen Materials zu besonderen wissenschaftlichen Untersuchungen ist 
unsererseits Sorge getragen worden. 

Zählformulare und Fragebogen sind inzwischen in französischer, englischer, 
italienischer, portugiesischer und japanischer Sprache erschienen und durch 
Vermittlung der Herren Organisatoren der betreffenden Länder käuflich zu 
beziehen. 

Herr Dr. Mahu berichtet uns, dass die französischen Formulare von der Li- 
brairie Maloine, 25 et 27 rue de l’Ecole de medecine, Paris, zu beziehen sind und 
zwar beträgt der Preis 1. für den Fragebogen :: 100 Stück 7 Fr. (bei Abnahme von 
mehr als 500 Stück 6 Fr.); 2. für das Zählformular: 100 Stück 4 Fr. (bei Ab- 
nahme von mehr als 500 Stück 3 Fr. 50); 3. für das Sektionsschema: 1 Stück 
0 Fr. 05, 100 Stück 4 Fr. 50. 

Des Weiteren erfahren wir von Herrn Dr. Mahu, dass die organisato- 
rischen Arbeiten in Frankreich bereits durchgeführt sind und zu Beginn 
des Jahres 1913 programınmässig daselbst mit den praktischen Arbeiten begonnen 
werden wird. Demnächst wird ein Artikel in den „Annales des maladies de 
l’oreille“ erscheinen, der alle notwendigen Instruktionen zusammenfassen und eine 
vollständige Liste der Mitglieder der einzelnen Komitees und Subkomitees, sowie 
der übrigen Mitarbeiter erscheinen wird. 

Auch Herr Dr. Brown Kelly in Glasgow hat im Oktober eine vorläufige 
Liste erscheinen lassen, welche bisher für Grossbritannien und seine Kolonien 
56 Hauptorganisatoren umfasst. Die Kosten für sämmtliche der Sammel- 
forschung in Grossbritannien dienenden Drucksachen hat die Carnegie- 
Stiftung übernommen. 

Die durch die weite Entfernung bedingte Schwierigkeit der Korrespondenz 
verursucht im Verein mit den lokalen Verhältnissen, dass die für die Sammel- 
forschung durchaus wichtige Organisation im Bereiche der südameri- 
kanischen Staaten nur langsam Fortschritte macht. Um so mehr freuen 
wir uns, berichten zu können, dass wir für Brasilien in der Person des Herrn 
Prof. Dr. Hilario de Gouvêa in Rio de Janeiro einen überaus eifrigen Organi- 
sator gewonnen haben. Derselbe erstattete uns folgenden vom 27. November 1912 
datierten Bericht: | 

DasbrasilianischeZentralkomitee (Sitz: Rio de Janeiro) besteht 
aus Herrn Prof. de Gouvö&6a, dessen Assistenten Dr. OÖ. Paissegur, den Herren 
DDr. J. Marinho, Sá Fortes, Chardinal, Guedes de Meilo, Lionel 
Rocha und dem Armeearzt Alvaro Tourinho. Die anderen Spezialisten, 
nämlich die DDr. A. do Rigo Lopes, Carneiro da Cunha, Alfredo da 
Azevedo, Neves da Rocha und Correia Leal Junior haben ihre Mit- 
wirkung versprochen. 

Im Staate Bahia (Hauptstadt: S. Salvador da Bahia) organisieren 
die Herren: Prof. Dr. Eduardo de Moraes und Dr. José Pondé. 

Im Staate São Paulo (Hauptstadt gleichnamig) haben die Herren Dr. 
J. J. da Nova und Dr. J. Bueno de Miranda die Organisation über- 
nommen. 
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Im Staate Minas Geraes (Hauptstadt Bello-Horizonte) wirken 
in gleichem Sinne die Herren Dr. C. Vaz de Mello und Dr. H. Marques 
Lisböa. 

Der Staat Pernambuco (Hauptstadt Recife) wird durch Herrn Dr. 
Soares de Avellar vertreten, der Staat Rio Grande do Sul (Haupt- 
stadt: Porto Alegre) durch Herrn Octaviano de Brito. 

Antwort steht noch aus von einem Kollegen aus Belem (Para), einer in den 
nördlichen Grenzbezirken Brasiliens gelegenen Gegend mit vornehmlich indianischer 
Bevölkerung. 

Alle Veröffentlichungen des brasilianischen Zentralkomitees finden in der da 
selbst verbreitetsten Zeitung O. Brasil Medico statt und werden in Form von 
Separatabdrücken an die einzelnen Organisatoren versandt. Fragebogen und Zähl- 
formulare sind mit Erlaubnis der Regierung in der Nationaldruckerei in portu- 
gisischer Sprache gedruckt worden. 

In Brasilien dauern ebenso wie in Chile die Sommerferien von Dezember 
bis März, so dass in beiden Staaten die praktischen Arbeiten erst im März be- 
ginnen können. 

Das rumänische Komitee besteht aus den Herren: 1. Dr. Costiniu 
(Präsident), 2. Dr. L. Mayersohn (Generalsekretär), 3. Dr. Binnen-Bers- 
4. Dr. Cobilovici, 5. Dr. Major J. Constantinescu, 6. Prof. agrégé Eug. 
Felix, 7. Dr. Elias, 8. Dr. Kugel, 9. Dr. Lobel, 10. Dr. Meteanu, 11. Dr. 
Neumann, 12. Dr. Orescu, 13. Dr. Seligmann, 14. Dr. Vechsler-Verea 
und 15. Dr. Wachmann. Dasselbe hat sich an die Spezialisten in der Provinz, 
an die Chefärzte der Kinderhospitäler des ganzen Landes, an die grossen staat- 
lichen Verwaltungen (Post, Eisenbahn etc.), an den Unterrichtsminister und an 
den Direktor des Medizinalwesens gewandt, um die Mithilfe all’ dieser für die 
Forschung zu erbitten. 

Prof. Uchermann in Christiania teilt uns unter dem 12. November 1912 
mit, dass das Komitee für Norwegen folgende Zusammensetzung hat: 

DDr. Uchermann, Wetterstad, Goltung in Kristiania, 
Dr. Kamstrop in Drammen, 
Dr. Roll-Hansen in Kristiansand, 
Dr. Swedsrud in Stavanger, 
DDr. Erung in Bergen und Knudsen in Trondjem. 

Die Untersuchungen sind in Kristiania schon lange im Gang. 
Es waren bis 12. November bereits 8000 Schüler untersucht. 

Das unter Leitung des Herrn Prof. Siebenmann stehende Schweizer 
Komitee (cf. V. Bericht) hat bisher für unsere Arbeiten die Herren Dr. F. Nager 
in Zürich, Dr. G. Nager in Luzern und Prof. Lindt in Bern gewonnen. 

Das unter dem Präsidium des Herrn Hofrat Prof. Chiari arbeitende öster- 
reichische Komitee verpflichtete folgende Mitarbeiter für die einzelnen Kron- 
länder: 

. . Dr. Victor Habel (Troppau) für Österreichisch-Schlesien. 
. Prof. Dr. Georg Juffinger (Innsbruck) für "Tirol. 
. Dr. Josef Poras (Czernowitz) für die Bukowina. 
. Primarius Dr. W. Mager (Brünn) für Mähren. 
Dr. Eberstaller (Linz) für Oberösterreich. 
Dr. Démeter R. v. Bleiweis (Laibach) für Krain. 
Dr. Alfred Leopold (Klagenfurth) für Kärnten. 
. Prof. Dr. Habermann (Graz) für Steiermark. 
. Dr. Josef Halbeis (Salzburg) für Salzburg. 
10. Dr. F. Rode (Triest) für das Küstenland. 
11. Prof. Dr. F. Nowotny (Krakau) für Westgalizien. 
12. Prof. Dr. Frankenberger (Prag) für Czechisch-Böhmen. 

Aus Württemberg haben wir zu berichten, dass Herr Hofrat Krieg aus 

Stuttgart fortzieht und daher die Leitung des württembergischen Komitees an Herrn 
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Dr. Bock übertragen hat. Wir bedauern den Rücktritt diesesForschers, 
dem wir eine derbesten MonographienüberdieOzaenaverdanken, 
ausserordentlich und wollen es nicht versäumen, ihm an dieser 
Stelle unseren verbindlichsten Dank für seine der Forschung bis. 
her gewidmeten Bemühungen auszusprechen. Mit Herrn Kollegen 
Bock sind wir bereits in Verbindung getreten. 

Was das Grossherzogtum Baden anbelrifft, so wirken in Freiburg, der 
Zentrale der Organisation, unter dem Präsidium des Herrn Prof. Dr. Otto Kahler 
die Herren Prof. de la Camp. Prof. Salge, Dr. Schilling. Als Suborganisa- 
toren sind tätig die Herren: Dr. Koellreuther in Karlsrube, Dr. Auerbach 
in Baden-Baden, Privatdozent Dr. Marx in Heidelberg, Dr. Heinrich Werner 
in Mannheim, Dr. Hieber in Konstanz und Dr. Riecker in Pforzheim. Mit den 
praktischen Arbeiten soll demnächst begonnen werden. 

Das westpreussische Komitee hat in der Person des Herrn Dr. Hans 
Meier in Graudenz einen Suborganisator für den Regierungsbezirk Graudenz 
gefunden. In das Danziger T,okalkomitee ist Herr Presektor Dr. Stahr ein- 
getreten. 

Aus dem Königreich Sachsen, sowie aus Belgien haben wir Nachricht 
von einer günstıgen Entwickelung der Vorarbeiten und hoffen in unserem nächsten 
Bericht Näheres mitteilen zu können. 

In Russland mit seinen für eine umfassende Organisation so ungeeigneten 
und schwierigen Verhältnissen wollte es uns nach dem Tode Hellats lange nicht 
gelingen, eine geeignete Kraft für die Übernahme diese eine ausserordentlich 
grosse Energie erfordernden Arbeiten zu gewinnen. Jetzt haben wir daselbst in 
der Person des Herrn Privatdozenten Dr. Trofimow in Kiew, welcher gleich- 
zeitig als Sekretär des nächstjährigen russischen rhino-laryngologischen Kongresses 
wirkt, einen ebenso energischen wie arbeitsfrohen Herrn Kollegen gefunden, dem 
es wohl gelingen dürfte, der Sammelforschung auch in Russland den nötigen 
Resonanzboden zu verschaffen. 

Den nächsten Bericht denken wir in der Aprilnummer des Zentralblattes 
zu veröffentlichen. 


Geschäftsführendes Komitee des III. Internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses 
für die Ozaena-Sammelforschung. 


Prof. Dr. Grabower, Prof. Dr. Alexander, Dr. Hugo Hempel, 
Berlin W. 85, Berlia W. 50, Berlin W. 50, 
Genthiner Strasse 43. Tauentzienstrasse 9. Nürnberger Strasse 67. 


Zu der in dem letzten Heft dieser Zeitschrift, Seite 1045 gebrachten Notiz, 
fügen wir ergänzend hinzu, dass die neugegrändete Niedersächsische Vereinigung 
von Ohren-, Nasen- und Halsärzten zweimal im Winter abwechselnd in Hamburg, 
Kiel, Bremen, Rostock und Göttingen tagt. Der Vorsitzende wechselt von Ort 
zu Ort. Ständiger Schriftführer der Vereinigung ist Herr Professor Uffenorde in 
Göttingen, der diese Vereinigung ins Leben gerufen hat. 


XX. Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen in Stuttgart. 
7.—8. Mai 1913. | 


| Meldungen von Vorträgen werden vom Schriftführer, Herrn Professor 
Dr. Richard Hoffmann in Dresden, Grunaerstr. 8 entgegengenommen. 
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VII. Personalia. 


Unser ständiger Mitarbeiter Herr Hofrat Professor O. Chiari beging anı 
1. Februar d. J. in Wien seinen 60. Geburtstag. Chiari hat an der Wiener 
Hochschule die von Türck und Czermak begründete, von Störck und 
L. von Schrötter glänzend weitergeführte Tradition auf dem Gebiete der 
Laryngologie würdig fortgesetzt. 

Als einer der hervorragendsten Laryngologen wirkt Chiari an seiner 
Klinik, deren in letzter Zeit nach seinen Gedanken erfolgter Neubau einem lange 
gefühlten Bedürfnis abhalf. 

Seine Tätigkeit ist als grosszügiger Operateur wie als Forscher und Lehrer 
gleich fruchtbar. Wir wünschen ihm noch lange Jahre ungeschwächter 
Schaffenskraft. 


Herr Dr. Ross Hall Skillern ist zum Professor der Laryngologie am 
Medico-chirurgical College zu Philadelphia ernannt worden. Herr Skillern, der 
im Jahre 1897 approbiert ist, war zu seiner weiteren Ausbildung in Wien, Berlin 
und Göttingen. Von seinen Arbeiten betreffen die bekanntesten die Nebenhöhlen 
der Nase. Dem College kann zur Wahl dieses neuen Mitarbeiters nur gratuliert 
werden. 


Gestorben: Herr Professor Romeo Mongardi zu Bologna und Herr 
Wilfried Schleicher, früher in Antwerpen, zu Ixelles-Brüssel. 
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